NR EWID.
(nie wype/niac)

RAPORT O PRZYPADKU PODEJRZENIA / ROZPOZNANIA
ENCEFALOPATII GABCZASTEJ

DATA ZGLOSZENIA DO PIS | | |
dzien mies. rok
WYKAZANO W MZ-56 | |
nr meld. rok
DANE O OSOBIE ZGLASZAJACEJ
TMIQ T NMAZWISKOX ...ttt et bbbkt e bt e b bbb e bt b e bbb bt e ke nb ekt s b et e ab et arese it
T IE] o o] = Ty VA =T L =T LA EOOSTTSO USSPV
) 0 L=To F- L L2 1o] - USSP
Telefon KONTAKIOWY: ..ottt sre b e e
DANE O CHORYM
IMIE I NAZWISKO.......ooveieeieiesiineeeeeeeesissseessessses s esssssssssssssenssssssssssssssanees PLEC [M [Z
DATA URODZENIA | |
dzien mies rok
NRPESEL | | | [ | | | | | | | KRAJURODZENIA ....ooocoovieriisresressessseessisnsssssesssssnsssneeas
MIEJSCE ZAMIESZKANIA* | | |
*na poczgtku choroby miejscowosé¢ powiat panstwo
ZAJECIE: pracujacy WYKSZTALCENIE: | | Podstawowe
na rencie / emeryturze || Gimnazjalne
bezrobotny || Zasadnicze
uczacy sie, dziecko [ | Srednie ogolnoksztatcace
OSTATNIO WYKONYWANA PRACA: [ | Srednie zawodowe
.................................................................................... [ | Policealne
..................................................................................... || WyZSZG
DANE O PRZEBIEGU CHOROBY
DATA WYSTAPIENIA OBJAWOW | | | |
dzien mies. rok

POCZATKOWY OBRAZ KLINICZNY™*: Informacje nalezy zebra¢ od specjalisty neurologa, a w przypadku,
gdy pacjent nie byt badany przez neurologa, od innego lekarza.

*zaznaczy¢ wszystkie wlasciwe

Informacije od: I:l neurologa I:l lekarza innej specjalizacji, jakiej?.........ccccocevvevvervnivinanns

Szybko postepujaca demencja Przebieg choroby:
Stopniowo postepujaca demencja
Slepota korowa (Heidenhain’a)
Objawy psychiatryczne

|| Objawy mozdzkowe

| | Objawy pozapiramidowe

|| Objawy piramidowe

Inne, jakie?

ZGON DATA ZGONU | | |
dzien mies. rok

KONSULTOWANY/LECZONY W OSRODKU REFERENCYJNYM

NAZWA OSR. w.ooooeeeeeieiesissessees st s s sesssass e s s sssase s ess s s sssss s tes st sssessessansnsessassansnsnss

DATA BADANIA / PRZYJECIA | | |
dzien mies. rok

PRZESEANE MATERIALY DO BADAN DODATKOWYCH
MATERIAL RODZAJ BADANIA | OSRODEK DATA




OBJAWY W TRAKCIE TRWANIA CHOROBY *: Informacje nalezy zebra¢ od specjalisty neurologa, a w

przypadku, gdy pacjent nie byt badany przez neurologa, od innego lekarza.
*zaznaczy¢ wszystkie wlasciwe

Informacje od: I:l neurologa I:l lekarza innej specjalizacji, Jakiej?.........c.cccrerereiineennn.

Mioklonie Zaburzenia widzenia

Zaburzenia piramidowe Ataksja

Zaburzenia pozapiramidowe Demencja

Mutyzm akinetyczny Zaburzenia psychiatryczne
INNE, JAKIE? ...veeieceecicece e

BADANIA DODATKOWE
(poda¢ date ostatniego badania i wynik lub zaznaczy¢, ze badanie jest w trakcie):

Plgsawica lub dystonie Utrzymujace si¢ zaburzenia bolowe

WYNIK BADANIA OSOBA WYKONUJACA / MIEJSCE BADANIA

DATA

EEG

Ptyn m.-rdz.
(og6lne)

MRI

Biatko 14-3-3

Biopsja
migdatkéw

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

BADANIA GENETYCZNE

(podac¢ date badania i wynik lub zaznaczy¢, ze badanie jest w trakcie):
Kodon 129: MM MV WV ettt et
IMIUEACTE W PEP ...ttt bt ettt b et b e bt b e e bt s bbb e s e e e e e ereas

BADANIE NEUROPATOLOGICZNE

OSOBA WYKONUIACA BADANIE: ...ttt r e enene e
VA T E R AL ittt ettt ekttt r R E Rtk E e R R AR AR AR R r Rt an e er e nr s

Opis:

INFORMACJE DODATKOWE:
Mozliwo$¢ zakazenia jatrogennego:

przeszczep opony twardej terapia hormonem wzrostu poch. ludzkiego
przeszczep rogowki terapia gonadotroping poch. ludzkiego

inne operacje neurochirurgiczne stereotaktyczne EEG
inne, jakie?

Choroby neurodegeneracyjne w rodzinie (poda¢ stopien pokrewienstwa i rozpoznanie):

OSTATECZNE ROZPOZNANIE..........ooeoiveereeesereeeseeessesssessssssesessesisessnssssssans | |
......................................................................................................................................... dzien  mies. rok
KLASYFIKACJA................ DATA:......ccovvrrrnnee. EW. ZMIANY :.....ccoooovrmrrrrnnnee. DATA:....oomrrrrenrrrrrne,
(nie wypelniac)
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