ANKIETA KWALIFIKACYJNA
do terapii zaburzen odzywiania dzieci i mtodziezy
Dwor Serenitas — Osrodek Terapii Zaburzen Odzywiania

Ankieta przeznaczona jest dla rodzicow/opiekundw prawnych. Prosimy o mozliwie
szczere i doktadne odpowiedzi. Informacje te sg niezbedne do wtasciwej kwalifikacji
dziecka do odpowiedniej formy terapii.

I. INFORMACJE PODSTAWOWE
e IMieinNazwisko dzZieCKa: .....ciuviiniiiiiiiiiiiie s
o Dataurodzenia: ....ccccceevuiiniiiniininnnn. Wiek: .............
e Ptec¢:[ddziewczynka [ chtopiec [l inna / w trakcie identyfikac;ji
e Klasa/ poziom edUKacC]i: coeeiniiiieiiiiceecr s

¢ Imieinazwisko rodzica/opiekuna wypetniajacego ankiete:

e Numer telefonu KoNtaKtoWeg0: ...cuiviriiiiiiiiii e e

o AdreS -MaAili cueenieiiiiii e

Il. HISTORIA PROBLEMU Z ODZYWIANIEM

1. Od kiedy obserwujag Panistwo trudnosci zwigzane z jedzeniem?
[ ponizej 3 miesiecy [13-6 miesiecy L1 powyzej 6 miesiecy L1 powyzej roku

2. Co byto pierwszym zauwazalnym sygnatem problemu?

3. Czy wystgpito konkretne wydarzenie poprzedzajace zmiany w odzywianiu (np.
stres, komentarze nt. wygladu, zmiana szkoty, choroba)?
O Tak O Nie
Jesli tak, jakie?

.......................................................................................................................



11l. ZACHOWANIA ZYWIENIOWE | OBJAWY ZABURZEN ODZYWIANIA
Prosimy zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi, ktére dotycza dziecka.
1. Ograniczanie jedzenia

1 znaczne zmniejszenie porcji

1 pomijanie positkéow

[1jedzenie bardzo wolno / rytualnie

U liczenie kalorii

J unikanie jedzenia w obecnosciinnych

2. Unikanie okreslonych produktéw

O ttuszczéw

Ll cukru

L weglowodanow

O produktéw ,,wysokokalorycznych”
O produktéw wczesniej lubianych

3. Epizody objadania sie

I brak

[Isporadyczne

U regularne

[J objadanie sie w ukryciu

1 poczucie utraty kontroli podczas jedzenia

4. Zachowania kompensacyjne

I prowokowanie wymiotow

[ stosowanie srodkdw przeczyszczajgcych

1 gtodowki

[0 nadmierna aktywnosc¢ fizyczna

L1INNE (JAKIE?): cuieeiniiieiie et e e e eeans

5. Stosunek do masy ciata i wygladu

(I silny lek przed przytyciem

[ czeste wazenie sie

I negatywne wypowiedzi o ciele

[ znieksztatcony obraz wtasnego ciata
O poréwnywanie sie z innymi



IV. ZMIANY W MASIE CIALA | STANIE SOMATYCZNYM

1. Aktualna masa ciata (jesliznana): .......cccceuneee.e. kg

2. Wzrost: ...ccvvennvinnnnn. cm

3. Najnizsza masa ciata w ostatnim roku: ..................... kg
4. Najwyzsza masa ciata w ostatnim roku: ..................... kg

5. Czy wystepujg objawy somatyczne?
[ ostabienie
1 zawroty gtowy
U omdlenia
L wychtodzenie
[ wypadanie wtosow
1 zaburzenia miesigczkowania (jesli dotyczy)
I problemy zotgdkowo-jelitowe
[T o] o 1= P TP PP OP PR PP PPN

V. FUNKCJONOWANIE EMOCJONALNE | PSYCHOSPOLECZNE

[ obnizony nastrgj

I drazliwosé

I napady leku

I perfekcjonizm

I nadmierna potrzeba kontroli
Iwycofanie spoteczne

[ trudnosci szkolne

[ niska samoocena

Czy dziecko:
e mowi o poczuciu winy lub wstydu zwigzanym z jedzeniem? [ Tak [ Nie
¢ unika spotkan towarzyskich z powodu jedzenia? [ Tak [1 Nie
e przejawia mysli samokrytyczne lub autoagresywne? [ Tak [1 Nie

Jesli tak, prosimy opisaé:



VI. FUNKCJONOWANIE RODZINNE

1. Czy wrodzinie wystepuja napiecia lub konflikty wokét jedzenia?
OO Tak O Nie

2. Czy ktérys z cztonkdw rodziny miat/ma zaburzenia odzywiania, depresje lub inne
zaburzenia psychiczne?
O Tak O Nie
Jesli tak, jakie?

3. Jak oceniajg Panstwo atmosfere wokét positkdw w domu?
I spokojna O napieta L konfliktowa [ unikana

VIl. DOTYCHCZASOWE LECZENIE

Czy dziecko korzystato wczesniej z:
I psychoterapii

I pomocy dietetycznej

[ leczenia psychiatrycznego

1 hospitalizaciji

Jesli tak, prosimy podac:

DI (oo =Y I (=] =] o | AN
e OKIeS LECZENIA: vt et ea e
DI o 10)\V/oTe I 2=1 (o] a[o74=] o1 F- L

VIil. OCZEKIWANIA WOBEC TERAPII W DWORZE SERENITAS

1. Jakie sg Panstwa gtéwne cele zwigzane z terapiag dziecka?

.........................................................................................................................

2. Jakie zmiany bytyby dla Paristwa sygnatem poprawy?

.........................................................................................................................

3. Czydziecko jest Swiadome zgtoszenia do osrodka?
[ Tak I Nie



4. Jak dziecko odnosi sie do pomystu terapii?
U chetnie 1 ambiwalentnie [z oporem [ brak informacji

IX. INFORMACIJE DODATKOWE

Prosimy o wpisanie wszelkich informacji, ktére uznajg Panstwo za istotne:

........................................................................................................................................

Na podstawie niniejszej ankiety zespot specjalistow Dworu Serenitas dokona
wstepnej oceny klinicznej i zaproponuje optymalna forme terapii.



