Dotazník pre rodičov

1. Meno Vášho dieťaťa: __________________________________________________________
2. Dátum narodenia Vášho dieťaťa: _________________________________________________

3. Prosíme Vás vypíšte všetkých členov rodiny a zahrňte tiež nasledovné údaje:
Ich dátumy narodenia
Vzťah k Vášmu dieťaťu
Údaj či žijú s Vami v spoločnej domácnosti
(prosíme uveďte aj spolužijúcich partnerov/partnerky, nevlastných súrodencov a starých rodičov)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Zamestnanie:
Zamestnanie otca:_____________________________________________________________
Zamestnanie matky:___________________________________________________________

5. Prosíme vás zakrúžkujete, kde Vaše dieťa aktuálne žije:
a. Doma
b. S inými príbuznými (prosíme napíšte ich príbuzenský vzťah):______________________________
c. V pestúnskej alebo adoptívnej starostlivosti (prosím uveďte od akého veku):___________________
d. Internát
e. Detský domov
f. Inde (prosíme špecifikujte): __________________________________________________

TEHOTENSTVO A PȎROD
6. Prosíme Vás uveďte či matka dieťaťa zažila niektoré z nasledovných ťažkostí:

a. Ochorenie alebo úraz počas tehotenstva                                                                    Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
b.  Komplikácie počas pôrodu (napr. Cisársky rez, kliešťový pôrod a pod)                 Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
c. Popôrodné ťažkosti (napr. popôrodnú depresiu)                                                       Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________

ÚDAJE Z DETSTVA
7. Ako dlho bolo dieťa kojené? ____________________________________________________

8. Rástlo a vyvíjalo sa Vaše dieťa v rannom veku bez problémov?                             Áno / Nie
Ak nie, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
9. Malo Vaše dieťa dáke zdravotné ťažkosti?                                                                  Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
10. Trpí Vaše dieťa alergiami?                                                                                              Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
11. Malo Vaše dieťa niektoré z nasledovných ťažkostí v nasledovných vekových obdobiach? Problémy so spánkom, častú plačlivosť, úzkosť z odlúčenia od rodičov, odmietanie škôlky/školy, ťažkosti s udržiavaním hygieny (pomočovanie, pošpiňovanie sa), výbuchy zlosti, udieranie sa do hlavy, stereotypné hojdavé pohyby a i.

a. 0-1 rok                   Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
b. 1-5 rokov             Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
        _______________________________________________________________________________
c. 5-11 rokov           Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
        _______________________________________________________________________________
d. Nad 11 rokov      Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
       _______________________________________________________________________________
e. Vyhľadali ste pre niektoré z menovaných problémov odbornú pomoc?         Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
       _______________________________________________________________________________

ŤAŽKOSTI SO STRAVOVANÍM

12. Malo Vaše dieťa ťažkosti so stravovaním v nasledovných vekových obdobiach?
a. 0-1 rok                   Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
b. 1-5 rokov             Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
        _______________________________________________________________________________
c. 5-11 rokov           Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
        _______________________________________________________________________________
d. Nad 11 rokov      Áno / Nie
Ak áno, uveďte bližšie: ____________________________________________________________
       _______________________________________________________________________________

13. Bolo Vaše dieťa v minulosti liečené pre poruchu príjmu potravy?
Ak áno, prosíme Vás uveďte:
Názov nemocnice:___________________________________________________________________
Druh liečby: ________________________________________________________________________
Vek pacientky v období liečby: _________________________________________________________
Dĺžka liečby: ________________________________________________________________________
Ďalšie podstatné údaje ohľadom predchádzajúcej liečby: ____________________________________
__________________________________________________________________________________
14. Koľko malo Vaše dieťa rokov, keď začali aktuálne ťažkosti so stravovaním?
____________________________________________________________________________
15. Konzultovali ste ťažkosti so stravovaním s Vašim obvodným lekárom?          Áno / Nie
16. Prosíme Vás (ak viete) uveďte nasledovné údaje:
Maximálna hmotnosť ktorú pacient/pacientka mal/a v minulosti: __________________________
Vek kedy mal/a pacient/ka maximálnu hmotnosť: ______________________________________
Výška pri ktorej bola dosiahnutá maximálna hmotnosť:__________________________________
Malo Vaše dieťa v minulosti nadváhu? ________________________________________________

16. Prosíme Vás zaznačte či sa niektoré z nasledujúcich ťažkostí týkali, alebo týkajú Vášho dieťaťa: 
	
	V SÚČASTNOSTI
	V MINULOSTI
	NIKDY

	Časté zvracanie
	
	
	

	Časté užívanie preháňadiel
	
	
	

	Hltavé prejedanie (požitie obrovského množstva potravy v krátkom čase)
	
	
	

	Nadmerné cvičenie
	
	
	

	Pocit, že má nadváhu aj keď ju nemá
	
	
	

	Sebapoškodzovanie (porezanie sa, poškrabanie a pod.)
	
	
	

	Sebevražedné myšlienky
	
	
	

	Sebevražedný pokus
	
	
	

	Prítomné rituály alebo svojské pravidlá v správaní
	
	
	



17. Prosíme Vás zakrúžkujte hlavné dôvody, ktoré udáva Vaše dieťa ako príčinu odmietania jedla:

a. Tvrdí, že jedlo neodmieta
b. Obáva sa nadváhy
c. Chce schudnúť
d. Nemá hlad
e. Cíti sa vinný/á
f. Cíti sa nešťastný/á
g. Pocit plnosti
h. Zažívacie ťažkosti
i. Bolesti pri prehĺtaní
j. Iné (uveďte bližšie): ________________________________________________________

Na otázky 18-20 odpovedajte v prípade, že je Vaše dieťa dievča/žena.
18. Prosím zaznačte, ktorá možnosť sa aktuálne týka Vašej dcéry:
a. Zatiaľ nemala menštruáciu a nezačal sa u nej ani vývin sekundárnych pohlavných znakov (rast prsníkov, ochlpenia v oblasti genitálu a v podpazuší).
b. Zatiaľ nemala menštruáciu, ale začal u nej vývin niektorých sekundárnych pohlavných znakov (rast prsníkov, ochlpenia v oblasti genitálu a v podpazuší).
c. Začala menštruovať, ale v poslednom období menštruácia prestala.
Vek v ktorom pacientke začala menštruácia: __________________
Vek v ktorom pacientke prestala menštruácia: ________________
d. Menštruácia je pravidelná a pretrváva.
Vek v ktorom pacientke začala menštruácia: __________________
e. Neviem uviesť informácie o menštruácii u pacientky
19. Ak viete, prosíme Vás zaznačte aký je postoj Vašej dcéry k menštruácii:
a. Má z toho radosť
b. Je z toho nešťastná
c. Je jej to jedno
d. Neviem
20. Uveďte prípadné ďalšie relevantné údaje o pubertálnom vývine Vašej dcéry: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Na otázky 21-22 odpovedajte v prípade, že je Vaše dieťa chlapec / muž.
21. Prosím zaznačte, v akom štádiu pubertálneho vývinu sa Váš syn aktuálne nachádza:
a. Zatiaľ sa nezačal u neho vývin sekundárnych pohlavných znakov (rast genitálu, ochlpenia v oblasti genitálu a v podpazuší, zmena hlasu).
b. Už sa začal u neho vývin sekundárnych pohlavných znakov (rast genitálu, ochlpenia v oblasti genitálu a v podpazuší, zmena hlasu).
c. Neviem uviesť 
22. Uveďte prípadné ďalšie relevantné údaje o pubertálnom vývine Vášho dieťaťa: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Niekedy konkrétne udalosti môžu spôsobiť vysokú mieru obáv a prispieť k rozvoju problémov. Prosíme Vás označte ak sa niektorý z nižšie menovaných týka, alebo sa týkal v minulosti Vášho dieťaťa a ak je to možné uveďte v akom veku jeho života.
	Udalosť
	Áno
	Nie
	Vek

	Úmrtie príbuzného alebo priateľa/ky
Prosíme uveďte bližšie: 
_____________________________
_____________________________
  ____________________________
	
	
	

	Napätie v rodine, rozchod rodičov, nový vzťah niektorého z rodičov
	
	
	

	Člen rodiny odišiel z domu
	
	
	

	Rodina sa sťahovala
	
	
	

	Závažné ochorenie v rodine
	
	
	

	Operácia člena rodiny
	
	
	

	Začiatok novej školy
	
	
	

	Zvýšené nároky v škole (skúšky, testy..)
	
	
	

	Strata zamestnania u rodiča/zmena zamestnania u rodiča/ zmena finančnej situácie v rodine/ rodič je pracovne dlhodobejšie mimo rodiny
	
	
	

	Člen rodiny alebo priateľ/ka držia diétu
	
	
	

	Narodenie súrodenca
	
	
	

	Šikana/ rasistické útoky/ prepadnutie
	
	
	

	Alkohol/ drogy v rodine
	
	
	

	Iné (napr. strata domáceho zvieraťa, 
autonehoda..) Napíš bližšie:____________________________
	
	
	



Je niektorá konkrétna udalosť, ktorú si spájate so začiatkom ochorenia u Vášho dieťaťa? Ak Áno, prosím uveďte:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ÚDAJE O RODINE
23. Trpí /trpel niektorý člen rodiny, alebo blízky príbuzný psychickou poruchou, alebo psychickými ťažkosťami?                                                                            ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
24. Trpí /trpel niektorý člen rodiny, alebo blízky príbuzný Mentálnou Anorexiou alebo Mentálnou Bulímiou?                                                                                                        ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
25. Mal niekto s rodiny ťažkosti so svojou hmotnosťou?                             ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
26. Držal niekedy niekto z rodiny diétu?                                                         ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
27. Má niekto z rodiny špecifické stravovanie napr. je vegetarián?           ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
28. S kým s rodiny si Vaše dieťa vychádza najlepšie? ____________________________________
Prečo? _________________________________________________________________________
29. S kým s rodiny si Vaše dieťa vychádza najhoršie? ____________________________________
Prečo? _________________________________________________________________________
30. Ste v kontakte so sociálnou kuratelou?                                                          ÁNO / NIE
Ak Áno, prosíme uveďte konkrétnejšie: _______________________________________________
_______________________________________________________________________________
Sem uveďte prípadné ďalšie relevantné informácie:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dotazník preložený podľa originálneho dotazníku Maudsley Hospital London, so súhlasom Eating Disorders Unit in Maudsley Hospital, London.
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