Pielikums Nr.2
Pacienta ar smagu aptaukošanos klīniskās novērtēšanas veidlapa (bērnam)
Lūdzu ar X atzīmējiet atbilstošāko atbildes variantu!
Pacienta vārds/uzvārds: _______________________________ 
PID Nr.: _________________________        Datums:___________________________
Dzimums:  Zēns                                                                      Meitene
Anamnēze:
Dzimšanas svars: _________________kg             Ģestācijas nedēļā _____________ned.
Iedzimtas anomālijas:                        Ir                                                Nav 
Ja ir iedzimtas anomālijas, lūdzu precizējiet:____________________________________
________________________________________________________________________
Mazs augums (zem vidējās vecāku procentiles/SD):       Jā                              Nē

No cik gadiem bērnam ir svara problēmas: _____________________________________
Hiperfāgija (izvērtējot Dyken’s anketu):       Ir                                                Nav 
Attīstības aizture vai mācīšanās grūtības:     Jā                                               Nē
Ja ir attīstības aizture, lūdzu precizējiet: _______________________________________
________________________________________________________________________
Dzirdes traucējumi:      Ir                         Nav                  Ja ir, lūdzu precizējiet_________
________________________________________________________________________
Redzes traucējumi:      Ir                         Nav                  Ja ir, lūdzu precizējiet_________
________________________________________________________________________
Neiroattīstības traucējumi:                   Jā                                                Nē
 Autiskā spektra traucējumi: 
apstiprināta diagnoze                   ārsta aizdomas                           vecāku aizdomas
 Uzmanības deficīta hiperaktivitātes traucējumi: 
apstiprināta diagnoze                   ārsta aizdomas                           vecāku aizdomas
 Cits:__________________________________________________________________
Aizkavēta pubertāte:              Jā                                                         Nē
Ja ir, lūdzu precizējiet______________________________________________________
Lūdzu atzīmējiet, ja ir aptaukošanās komplikācijas:______________________________
________________________________________________________________________
Citas piezīmes:___________________________________________________________
Ģimenes anamnēze:
Vai vecāki ir radinieki viens otram (asinsradniecība):       Jā                              Nē
Pozitīva ģimenes anamnēze par agrīnu smagu aptaukošanos:        Jā                  Nē
Lūdzu precizējiet:_________________________________________________________
Pozitīva diabēta anamnēze ģimenē:              Jā                                   Nē
Lūdzu precizējiet:_________________________________________________________
Pozitīva bariatriskās ķirurģijas anamnēze ģimenē:              Jā                               Nē
Lūdzu precizējiet:_________________________________________________________
Izmeklēšana:
Vecums _______________gadi
Augums ______________cm                     Auguma SD vai procentīle:_______________
Svars __________________kg                    Svara SD vai procentīle:_________________
ĶMI __________kg/m2    ĶMI SD vai procentīle_________     liekais svars%_________
Galvas apkārtmērs __________cm            galvas apkārtmēra SD vai procentīle_________
Tanner stadija:_____________                  
Acanthosis nigricans:                    Ir                                  Nav
Matu krāsa:    Melni                Brūnie                  Blondi                           Sarkani
Dismorfiskās pazīmes:     Ir                                    Nav
Lūdzu precizējiet:_________________________________________________________
Aptaukošanās tips: Ģeneralizēts             Centrāla tipa                        Cits tips
Piezīmes:________________________________________________________________
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