
RAPORT O PRZYPADKU PODEJRZENIA / ROZPOZNANIA 
ENCEFALOPATII GĄBCZASTEJ 

 
DATA ZGŁOSZENIA DO PIS    

dzień              mies.                   rok

WYKAZANO W MZ-56   
nr meld.                 rok

 

DANE O OSOBIE ZGŁASZAJĄCEJ 
imię i nazwisko: .................................................................................................................................................... 
miejsce pracy (adres): .......................................................................................................................................... 
                                      ........................................................................................................................................... 
specjalizacja                ........................................................................................................................................... 
telefon kontaktowy:    ............................................................................................................... 
 
DANE O CHORYM 
IMIĘ I NAZWISKO......................................................................................................       PŁEĆ M       Ż 
DATA URODZENIA    

dzień               mies.                  rok 

NR PESEL                 KRAJ URODZENIA .............................................................. 
MIEJSCE ZAMIESZKANIA*    
*na początku choroby    miejscowość   powiat  państwo 

ZAJĘCIE:  pracujący WYKSZTAŁCENIE:  Podstawowe 
  na rencie / emeryturze   Gimnazjalne 
  bezrobotny   Zasadnicze 
  uczący się, dziecko   Średnie ogólnokształcące 
OSTATNIO WYKONYWANA PRACA: 
.................................................................................... 
..................................................................................... 

  Średnie zawodowe 
  Policealne 
  Wyższe 

 

DANE O PRZEBIEGU CHOROBY 
DATA WYSTĄPIENIA OBJAWÓW    

dzień             mies.                    rok 

POCZĄTKOWY OBRAZ KLINICZNY*: Informacje należy zebrać od specjalisty neurologa, a w przypadku, 
gdy pacjent nie był badany przez neurologa, od innego lekarza. 
*zaznaczyć wszystkie właściwe 
Informacje od:   neurologa   lekarza innej specjalizacji, jakiej?................................... 
      

 Szybko postępująca demencja Przebieg choroby: 
 Stopniowo postępująca demencja 
 Ślepota korowa (Heidenhain’a) 
 Objawy psychiatryczne 
 Objawy móżdżkowe 
 Objawy pozapiramidowe 
 Objawy piramidowe 
 Inne, jakie? 
 
ZGON TAK NIE  DATA ZGONU    

dzień                mies.                    rok 

KONSULTOWANY/LECZONY W OŚRODKU REFERENCYJNYM TAK NIE 
NAZWA OŚR. ............................................................................................................................. 
                          ............................................................................................................................. 
DATA BADANIA / PRZYJĘCIA    

dzień               mies.                  rok 

PRZESŁANE MATERIAŁY DO BADAŃ DODATKOWYCH 

MATERIAŁ RODZAJ BADANIA OŚRODEK DATA 

    

NR EWID. 
(nie wypełniać) 



OBJAWY W TRAKCIE TRWANIA CHOROBY *: Informacje należy zebrać od specjalisty neurologa, a w 
przypadku, gdy pacjent nie był badany przez neurologa, od innego lekarza. 
*zaznaczyć wszystkie właściwe 
Informacje od:   neurologa   lekarza innej specjalizacji, jakiej?................................... 
      

 Mioklonie  Zaburzenia widzenia 
 Pląsawica lub dystonie  Utrzymujące się zaburzenia bólowe 
 Zaburzenia piramidowe  Ataksja 
 Zaburzenia pozapiramidowe  Demencja 
 Mutyzm akinetyczny  Zaburzenia psychiatryczne 
 Inne, jakie? .......................................................................   
  

BADANIA DODATKOWE 
(podać datę ostatniego badania i wynik lub zaznaczyć, że badanie jest w trakcie): 
 WYNIK BADANIA OSOBA WYKONUJĄCA / MIEJSCE BADANIA DATA

EEG 
 
 

  

Płyn m.-rdz. 
(ogólne) 

   

MRI 
 
 

  

Białko 14-3-3 
 
 

  

Biopsja 
migdałków 

   

Inne: .............. 
....................... 

 
 

  

 

BADANIA GENETYCZNE 
(podać datę badania i wynik lub zaznaczyć, że badanie jest w trakcie): 
 Kodon 129:          MM  MV  VV....................................................................................................data: 
 Mutacje w PrP................................................................................................................................data: 
 

BADANIE NEUROPATOLOGICZNE 
OSOBA WYKONUJĄCA BADANIE: ...................................................................................................................... 
MATERIAŁ: ................................................................................................................................................................

Opis: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INFORMACJE DODATKOWE: 
Możliwość zakażenia jatrogennego: 
 przeszczep opony twardej  terapia hormonem wzrostu poch. ludzkiego 
 przeszczep rogówki  terapia gonadotropiną poch. ludzkiego 
 inne operacje neurochirurgiczne  stereotaktyczne EEG 
 inne, jakie?   

Choroby neurodegeneracyjne w rodzinie (podać stopień pokrewieństwa i rozpoznanie): 
......................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................... 
 

OSTATECZNE ROZPOZNANIE...............................................................................
.........................................................................................................................................

   
dzień mies. rok 

 
 
 
 
NIZP-PZH 2014 (1) 

KLASYFIKACJA:...............DATA:...................             EW. ZMIANY:.........................DATA:......................... 
(nie wypełniać) 


