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DEMANDE CONSULTATION DIAGNOSTIC TDAH NHN

 À REMPLIR PAR MÉDECIN GÉNÉRALISTE, 
PÉDOPSYCHIATRE, PÉDIATRE, NEUROPÉDIATRE



IDENTITÉ ET COORDONNÉES PATIENT : 
	Nom : 
	
	Prénom : 
	

	Date de naissance :
	
	
Adresse:
	

	[image: ] :
	
	📧:
	


[bookmark: _iu9p36xkcvpg]
CORRESPONDANTS MÉDICAUX (nom, lieu d’exercice, coordonnées) : 
	Médecin traitant :
	

	Pédopsychiatre :
	

	Pédiatre :
	

	Neuropédiatre
	






	MODE DE VIE
	Vit : Chez les deux parents
Fratrie : 
Étayage familial :  Inexitant
Etayage amical :  Inexistant
Centres d’intérêts : 

Autre : 

	SCOLARITÉ
	Actuellement : Classique
Redoublement : Oui (précisez)
Troubles des apprentissages : 
· Lecture Oui (précisez)
· Ecriture Oui (précisez)
· Calcul Oui (précisez)
Harcèlement scolaire : Oui (précisez)
Exclusion scolaire : Oui (précisez)
Punitions répétées : Oui (précisez)


	ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX-
CHIRURGICAUX PERSONNELS
	Infections à répétition dans l’enfance : Oui (précisez)
Encoprésie : Oui (précisez si diurne, nocturne, primaire ou secondaire)
Énurésie : Oui (précisez si diurne, nocturne, primaire ou secondaire)*

	Poids (Kg)
	

	Taille (cm)
	

	IMC
	



Autre :  


	ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX-
CHIRURGICAUX FAMILIAUX
	Précisez : 



	ANTÉCÉDENTS PSYCHIATRIQUES PERSONNELS
	Anxiété sociale : oui
TOC : oui
TIC verbaux ou gestuelles : oui
Dépression : oui
Tentative de suicide : oui
Scarifications : oui
Consommation de substances psychoactives (OH, THC, LSD, MDMA, ecstasy, antalgiques …) : oui
Syndrome de stress post-traumatique (hypervigilance, cauchemars, reviviscence, conduite d’évitement, humeur réactive) : oui
Trouble du comportement alimentaire : 
· Tachyphagie : Oui (précisez)
· Hyperphagie : Oui (précisez)
· Grignotage : Oui (précisez)
· Sélectivité alimentaire : Oui (précisez)
· Difficultés de mastication : Oui (précisez)
· Autre : 

Autre : 








	ANTÉCÉDENTS PSYCHIATRIQUE FAMILIAUX
	Dépression post-partum mère : oui
Dépression autres : oui
Trouble anxieux : oui
TSA : oui
Schizophrénie: oui 
TDAH : oui
DYS (dyspraxie, dysorthographie, dyscalculie…) : oui
TCA : oui
Déficience intellectuelle : oui


Autre : 

	BILAN PARAMÉDICAUX
	Orthophoniste : Oui (précisez)
Psychomotricien : Oui (précisez)
Ergothérapeute : Oui (précisez)
Neuropsychologue : Oui (précisez)
Orthoptiste : Oui (précisez)
ORL : Oui (précisez)
Autre : 




	ANAMNÈSE
	







	EVALUATION CLINIQUE
	1. Impulsivité (difficulté à attendre) :
· Verbale :  Oui (précisez)
· Motrice :  Oui (précisez)

2. Agitation, difficulté à rester assis ou sans rien faire :Oui (précisez)

3. Distractibilité et tendance à la rêverie : Oui (précisez)

4.  Hyperémotivité/dysrégulation émotionnelle (difficulté à gérer ses émotions) : Oui (précisez)

5. Difficulté d’organisation (devoirs scolaires, ranger sa chambre, perd ou oubli souvent ses affaires) : Oui (précisez)

6. Procrastination (besoin de répéter souvent les consignes pour obtenir que l’enfant face ce que l’adulte attend) :Oui (précisez)

7. Difficultés lors de double tâches (Difficultés si plusieurs consignes sont données en même temps) : Oui (précisez)

8. Intolérance à la frustration : Oui (précisez)

9. Fatigabilité importante : Oui (précisez)

10.  Troubles des habiletés sociales (difficulté à se faire ou garder des amis, conflit avec la fratrie ou camarades de classes) : Oui (précisez)

11. Trouble du sommeil (réveils nocturnes, terreur nocturne, insomnie, difficulté d’endormissement)  :Oui (précisez)

Autre : 





	Joindre les bilans déjà réalisés
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Date : 
Signature du médecin adresseur : 
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