REQUISIÇÃO DE EXAMES PARA 


PROT LDM No. _____

INVESTIGAÇÃO DE LEUCODISTROFIA METACROMÁTICA

Nome do paciente:







Data nasc.:    /     /

Nome do Responsável:

Endereço:

Cidade:




Estado: 


CEP:

Telefone:




Email:

Médico solicitante:

Serviço: 

Endereço para correspondência:

Cidade:




Estado: 


CEP:

Telefone:


Telefax:


Email:

Evolução do paciente e dados clínicos, radiológicos e laboratoriais que justifiquem a suspeita de leucodistrofia metacromática (use o verso, se necessário):

Existem outros casos na família ? 
(  ) não   (  ) sim, desenhar heredograma abaixo

Existe consanguinidade entre os pais ?    (  ) não   (  ) sim, desenhar heredograma abaixo

Outras informações/heredograma (use o verso, se necessário):

(envie junto cópias de exames e avaliações que julgue relevante)

