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Διεύθυνση Ενζυμολογίας και Κυτταρικής Λειτουργίας
Διευθύντρια: Μωραϊτου Μαρίνα, Χημικός, Ph.D.

Ερωτηματολόγιο Διερεύνησης Αθροιστικών Λυσοσωμιακών Νοσημάτων-
Υπεροξειδοσωμιακών Νοσημάτων
Α. Αριθμός  ....................

Ημερομηνία ....................

Το ερωτηματολόγιο πρέπει να συμπληρώνεται για όλους τους ασθενείς που θα μελετηθούν για Αθροιστικά Λυσοσωμιακά Νοσήματα ή/και Υπεροξειδοσωμιακά Νοσήματα.

Η ακριβής και πλήρης συμπλήρωση του εντύπου θα βοηθήσει στον καλύτερο προγραμματισμό του εργαστηριακού ελέγχου.

Όνομα : ............................................................ Φύλο: ................ Ημερ. Γέννησης : ..........................

Όνομα Πατέρα : ....................................................... Όνομα Μητέρας : ..............................................

Διεύθυνση : .........................................................................................................................................
Τηλέφωνο : ..................................................  Τόπος Καταγωγής : .. ..................................................
Παραπέμπεται από:.............................................................................................................................
Υπεύθυνος για τον ασθενή ιατρός : .........................................Τηλέφωνο : ……………………………
Ημερ. Λήψης Δείγματος : ……………………………………………………………………………………
Αρ. Μητρώου Νοσοκομείου : ..............................................................................................................
ΠΙΘΑΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ : ..........................................................................................................
1. 
ΑΤΟΜΙΚΟ ΑΝΑΜΝΗΣΤΙΚΟ

Κύηση : .....................................................
Τοκετός : ………................................................

Βάρος γέννησης : .................................
Περιγ. Περίοδος : .........................................................


Αξιόλογα νοσήματα : ....................................................................................................................
2.  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ (θετικό οικογενειακό ιστορικό, βαθμός συγγενείας μεταξύ γονέων, 
      χρόνιο νόσημα στην οικογένεια, μαιευτικό ιστορικό μητέρας).
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. ΚΥΡΙΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΟΥΣΗΣ ΝΟΣΟΥ (χρόνος έναρξης, τυχόν παλινδρόμηση εξέλιξης,  κύρια
    συμπτώματα)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4.  ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

Μορφολογικά χαρακτηριστικά (π.χ. δυσμορφία προσώπου, επιπέδωση ριζορινίου, αδρά  χαρακτηριστικά κλπ.)

.............................................................................................................................................................

…………………....................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

…………………....................................................................................................................................
Σωματομετρικά χαρακτηριστικά

Μήκος σώματος ............................................. (............. εκατοστιαία θέση)

Βάρος σώματος ............................................. (.............. εκατοστιαία θέση)

Περίμετρος κεφαλής ...................................... (............. εκατοστιαία θέση)

Αξιόλογα ευρήματα από την κατά συστήματα εξέταση (π.χ. ηπατομεγαλία, σπληνομεγαλία, λεμφαδένες, καρδιοπάθεια, εξάνθημα, οστικές αλλοιώσεις - διόγκωση, δυσκαμψία αρθρώσεων-, νεφρική λειτουργία)

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

Ευρήματα από τους οφθαλμούς (π.χ. τύφλωση, καταρράκτης, θόλωση κερατοειδούς, οπτική ατροφία, κερασόχρους κηλίς, μελαγχρωστική αμφιβληστροειδοπάθεια  κλπ.)

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
Νευρολογική εκτίμηση-Ψυχοκινητική εξέλιξη
Νοητική εξέλιξη ...............................................................................................................................
D.Q ή I.Q ............................................................................................................................................
Κινητικό σύστημα ................................................................................................................................
Αισθητικό σύστημα ..............................................................................................................................
Επιληψία .............................................................................................................................................
5.
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ (τωρινή)

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

6.
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
Αιματολογικός έλεγχος (π.χ. αναιμία, κενοτόπια λευκών αιμοσφαιρίων, μυελός των οστών κλπ.) .............................................................................................................................................................
…………………....................................................................................................................................

Απεικονιστικός έλεγχος (π.χ. ακτινογραφίες κρανίου, σπονδυλικής στήλης, άκρων, μακρών οστών, αξονική τομογραφία εγκεφάλου, υπερηχογράφημα εγκεφάλου, μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου)

……………………................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
Νευροφυσιολογικός έλεγχος (π.χ. Η.Ε.Γ., ταχύτης αγωγής περιφ. νεύρων, ΗΜΓ, προκλητά δυναμικά κλπ.).....................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
Μεταβολικός έλεγχος (π.χ. αμινογράμματα, οργανικά οξέα κλπ.)

.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
Μελέτη Ε.Ν.Υ. (λεύκωμα, IgG, IgG index κλπ)

.............................................................................................................................................................
Άλλες (π.χ. καρυότυπος, ακουόγραμμα κλπ.)

.............................................................................................................................................................

…………………....................................................................................................................................
7.
ΠΡΟΣΘΕΤΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
............................................................................................................................................................
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ «Η ΑΓIA ΣΟΦΙΑ» 115 27 ΑΘΗΝΑ 

ΤΗΛ:2132037320-21  Fax: 210 7700111 e-mail: ecfdept@ich.gr
Ε.530-4/1
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