APOIO

U (BAMILLCR)

/@)\ RRLEIL QUESTIONARIO PROTEINA BETA AMILOIDE, LCR

NOME: SOBRENOME:

SEXO:[ |F[ |M DATA DE NASCIMENTO: / /
DATA/HORA(COLETA): / / : hs
DATA/HORA(CONGELAMENTO): / / : hs (CONGELAR)

DADOS CLINICOS

MEDICO SOLICITANTE:

ENDERECO:
TEL/FAX:
E-MAIL:
PARAMETROS IMPRESCINDIVEIS PARA REALIZACAO DO EXAME
(dados completos do paciente permitem a interpretacao completa dos resultados)
DATA DOS PRIMEIROS SINTOMAS: / /
+ SINTOMAS DEMEMORIA [ 1SIM [ ] NAO
e AFASIA [ ]SIM [ ] NAO
¢ APRAXIA [ 1SIM [ ] NAO
¢« AGNOSIA [ 1SIM [ ] NAO
+ SINDROMEDESEXECUTIVA [ 1SIM [ ] NAO
o DEPRESSAO [ 1SIM [ 1 NAO
e HISTORICO FAMILIAR(QUEM?) [ 1SIM [ ] NAO
¢ SINTOMASEXTRAPIRAMIDAIS [ 1SIM [ ] NAO
PROBLEMAS PSIQUIATRICOS [ 1SIM [ ] NAO
DECOMPORTAMENTO ;
o ALUCINAGOES [ ]SIM [ 1 NAO
e MRINORMAL: [ ]SIM [ ] NAO ATROFIA: [ ]SIM [ ] NAO NAO REALIZADO: [ ]
* GENOTIPOAPOE NAO REALIZADO[ ]

» SUSPEITA DIAGNOSTICA
e TRATAMENTO
« TESTES NEUROLOGICOS (ESPECIFIQUE TESTE ESCORE):

» SINTOMAS E RAZAO PELA QUAL O TESTE FOI SOLICITADO:
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