DATOS CLINICOS Y ANALÍTICOS PARA LA SOSPECHA DE ENFERMEDAD  DE NIEMANN-PICK TIPO C

Remitente 
	Dra./Dr:                                                   Especialidad:

	Servicio:                                                  Centro de Trabajo(o domicilio)

	Dirección de contacto: 

	CP                                                          Ciudad

	Teléfono/Fax:                                         e-mail:


Paciente 

	Nombre:  

	Fecha nacimiento:                                        Lugar de nacimiento: 

	Provincia:

	Sexo:  M / F                     Peso:         Kg                            Talla:  cm


Antecedentes Familiares 

	[image: image2.emf] 

 

     Consaguinidad

	[image: image3.emf] 

 

     Otros familiares con cuadro parecido

	[image: image4.emf] 

 

     Muertes inexplicables en la infancia


Medicación actual 

	[image: image5.emf] 

  

    ……………………………..

	    ……………………………..


PERFIL CLÍNICO

	Exploraciones

	EEG                                                         Si            No        

	TAC                                                         Si             No        

	Potenciales evocados                             Si             No        


	Afectación Visceral 

	 Hepatomegalia de  ……. cm                                ecográfica                            exploración física

                                                                             

	Esplenomegalia de …… cm                                  ecográfica                            exploración física                                         

	 Ascitis al nacimiento:             Si            No           Desconocido 
Ictericia al nacimiento:           Si             No          Desconocido


	Afectación Neurológica

	Demencia                                                Si             No        Edad de aparición          ………..años

	Depresión                                                Si             No        Edad de aparición          ………..años

	Cataplejía                                                Si             No        Edad de aparición          ………..años

	Convulsiones gelásticas                         Si             No         Edad de aparición          ………..años

	Trastorno bipolar                                    Si             No         Edad de aparición          ………..años

	Esquizofrenia                                         Si              No        Edad de aparición          ………..años

	Ataxia                                                     Si              No        Edad de aparición          ………..años

	Distonía                                                  Si              No        Edad de aparición          ………..años

	Otros (especificar)                                  Si              No        Edad de aparición          ………..años

…………………………………

	Otros (especificar)                                  Si             No        Edad de aparición          ………..años

…………………………………


	Afectación Oftalmológica

	Mácula color cereza                                Si             No        Edad de aparición          ………..años

	Parálisis Mirada Vertical                         Si             No        Edad de aparición          ………..años

Secundaria

	Oftalmoplejía supranuclear                     Si             No        Edad de aparición          ………..años


	Perfil Analítico

	Glucemia                         mg/dL    

	Creatinina                        mg/dL 

	Colesterol                        mg/dL                    Triglicéridos                          mg/dL

	Bilirrubina D                     mg/dL

	ALT U/L

	AST U/L

	GGT U/L

	Fosfatasa alcalina U/L

	Hb                                                    g/dL                             Hematocrito                        %

	Plaquetas                                        x109/L                           Leucocitos                          x109/L            

	Linfocitos vacuolados                       %
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