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DIPARTIMENTO DI SCIENZE MEDICHE (UNIFE) UOL DI GENETICA MEDICA
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE (OSPFE) UOC DI GENETICA MEDICA 
Direttore: Prof.ssa Alessandra  Ferlini -  email : fla@unife.it
http://www.ospfe.it/genetica-medica
[bookmark: _GoBack]		MOD-011-UOGM
SCHEDA RICHIESTA MALATTIE NEUROGENETICHE
(atassie, corea, malattie del motoneurone)
PAZIENTE:   

COGNOME E NOME ______________________________________________________   
LUOGO E DATA DI NASCITA: ___________________________
IN GRAVIDANZA     Sì □	No □   (U.M. ____________)

MEDICO INVIANTE/STRUTTURA INVIANTE (fornire i contatti completi e un recapito telefonico/mail): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMAZIONI CLINICHE:
1. Ipotesi diagnostica …………………………………………………………………………………………………………
2. Fenotipo prevalente:
Atassia □		Corea □		Patologia del motoneurone □
3. Età e sintomi di esordio: ………………………………………………………………………………………………………………………….…….
……………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. Quadro clinico attuale: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Esami Neuroradiologici: Sì □	No □  Risultato:…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….....……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
6. Corea:                    Sì □	No □  ………………………………………………………………………………………………………………………………..
7. Segni cerebellari: Sì □	No □  ………………………………………………………………………………………………………………………………..Atrofia cerebellare:  Sì □  No □……………………………………………………………………………………………
8. Neuropatia:	    Sì □	No □  ………………………………………………………………………………………………………………………………..
9. Altro………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

INDAGINI GENETICHE PRECEDENTEMENTE EFFETTUATE
Risultato:…………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


STORIA FAMILIARE:

1. Ereditarietà:	Sporadico  □
Familiare   □ :  Autosomica dominante  □	Autosomica recessiva □         X-linked  	 
2. Consanguineità:
Sì  □		No □  		Non indagata □ Grado.………………………………………………………………
3. Ci sono altri familiari affetti? 	Sì □	No □

Elencare gli altri familiari affetti/non affetti:

	Cognome
	Nome
	Data di nascita
	Parentela  (es.madre)
	Affetto (SI/NO)
	Disponibile al prelievo (SI/NO)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Albero genealogico:
[image: ]

IINDAGINI GENETICHE RICHIESTE

□ ATASSIE-AD SCA1-2-3-6-7-12 (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ ATASSIA-AR FRDA (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ ATASSIA-X linked FMR1 (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ ALS SOD1 e C9orf72 (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ Malattia del motoneurone SMN1e2, AR (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ Corea di Huntington HD (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)
□ Distonia DYT1 (necessario campione ematico 7 ml in EDTA)

□ RICERCA DI MUTAZIONE FAMILIARE (previ accordi con il Laboratorio)
Specificare la familiarità e la mutazione e allegare il referto 
…………………………………………………............................................................................................................


Luogo e data: ________________________________     Firma:_____________________________________
Informazioni: Tel: 0532- 974403/237773
Prenotazioni consulenze genetiche in gravidanza: Tel. 0532- 236491 (lun-ven, 11-13)
Per altre consulenze: CUP Numero Verde 800532000
Sede Formativa della Scuola di Specializzazione in Genetica Medica UNIFE
Via Fossato di Mortara, 74 - 44121 Ferrara
e-mail segreteria: sog@unife.it; geneticamedica@pec.ospfe.it
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