MARCADORES DA DOENCA DE CREUTZFELTD

‘ ') DOENCA DE ALZHEIMER - PROTEINA 14.3.3, LCR
- QUESTIONARIO CLINICO

DIAGNOSTICOS
DO BRASIL

INFORMAGOES DO PACIENTE

NOME COMPLETO DO PACIENTE:

SEXO: Masc Fem DATA DE NASCIMENTO: / / (dia/més/ano) ID DO PACIENTE:

Tipo de amostra: LCR CONGELADO

DATA/HORA COLETA: / / : horas.

DADOS DO SOLICITANTE

MEDICO SOLICITANTE:

ENDERECO:
TEL/FAX:
E-MAIL:
DADOS CLiNICOS (dados completos do paciente permitem a interpretacio completa dos resultados)
DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS: . / /
01 - MOCIONIA 1evuveiiieieteieieteeet ettt ettt es s NAO SIM
02 - Sindrome Cognitiva ou Deméncia Recente ........cccceevvvveeevveeeciieeeennns NAO SIM
03 - Sindrome Cerebreal €/0U AtaXia ......cc.covveeveeeieeiieeeeeeee e NAO SIM
04 - SINTOMAS VISUAIS +..vevierreeeeeeeeeeeteteeeeeeeeeesseeeseseseeeessse s eseseessesesssnenas NAO SIM
05 - SINArome Piramidal .......c.ceeeuiieeieeeeeeeeeeece et NAO SIM
06 - MUEISMO ACINBLICO ..ottt NAO SIM
07 - Sintomas Psiquidtricos Nos UItimos 3 MESES ...........ccevveveerrreverennnns NAO SIM
08 - DOF GENETAliZATA ...t NAO SIM
EGG: Normal Devagar Pseudo-Periddico Periédico N3o realizado

Especifique os sintomas observados e a razdo para prescrigao do teste (citar isofocalizacdo de liquor, eletroforese de proteinas e resultados de ressondncia magnética):

IMPORTANTE: O ENVIO DE FORMULARIOS INCOMPLETOS ACARRETARA NO CANCELAMENTO DO EXAME

DB Diagnésticos do Brasil. Cruzeiro,11313 . Sdo José dos Pinhais - PR . CEP 83010-500 . Fone: (41) 3299-3400




