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	PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

COM LETRA LEGÍVEL
	Data da Entrada:
	          /          / 20

	
	Nº de Registro:
	

	1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE
Nome: _____________________________________________________________________________  Data de Nascimento: _____/_____/_______

Idade: .______________________________________________________________  Prontuário nº: _________________  Sexo:   Fem.   Masc.

Filiação (pai/mãe): ________________________________________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________ Bairro: ______________________________  CEP: ____________________

Cidade: ___________________________________________________________________________________________  Estado: ______________

Contato (nome/telefone): __________________________________________________________________________________________________

	2. PROCEDÊNCIA DA AMOSTRA:

Hospital: ____________________________________________________________________________..Tel/Fax: (____) ______________________

Médico: __________________________________________________________  CRM: ______________..Especialidade:______________________

E-mail: _________________________________________________________________  Telefone para contato: (____) ______________________

	2.1. AMOSTRA:      URINA (40mL)      PLASMA (5mL)      LCR      SANGUE      OUTROS _________________
                         1ª investigação?     Repetição?  (Registro anterior no LABEIM): __________________________

	3. MOTIVO DA SOLICITAÇÃO:

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

3.1. DATA DO INÍCIO DOS SINTOMAS: ____________________________________________________________________________________

	4. HISTÓRIA DA DOENÇA  ATUAL (HDA):
_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

	5. HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:

________________________________________________________________________________________________________________________

6. CONSANGÜINIDADE ENTRE OS PAIS?

      Não      Sim (Em caso afirmativo, faça abaixo o heredograma)  Grau: _______________________________________________________

7. OUTROS CASOS NA FAMÍLIA?

      Não      Sim (Em caso afirmativo, faça abaixo o heredograma)  Parentesco: __________________________________________________
8. EXAMES BIOUÍMICOS JÁ REALIZADOS ASSOCIADOS À HIPÓTESE DE EIM:

_______________________________________________________________________________________________________________________

	ESPAÇO PARA O HEREDOGRAMA:
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	PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO

COM LETRA LEGÍVEL
	Data da Entrada:
	          /          / 20

	
	Nº de Registro:
	

	C O N T I N U A Ç Ã O

	 9. INFORMAÇÕES DO PACIENTE: 
	
	 9.5. Anormalidades Neurológicas:
	
	 9.9. Anormalidades  Bioquímicas:

	 Peso:      (__________) g       (.........%)
	
	 □  Retardo Mental
	
	 □  Acidose: pH__________________________

	 Estatura: (__________) cm    (.........%)
	
	 □  Retardo Motor
	
	         pCO2 _____________________________

	 PC:         (__________) cm    (.........%)
	
	 □  Ataxia
	
	         HCO3 _____________________________

	 9.1. Anormalidades Gerais:
	
	 □  Espasticidade
	
	         Ânion gap: _________________________

	 □  Face Grosseira
	
	 □  Hipertonia
	
	 □  Acidemia Lática

	 □  Hepatomegalia
	
	 □  Hipotonia
	
	 □  Hiperglicemia

	 □   Esplenomegalia
	
	 □  Distrofia muscular
	
	 □  Hipoglicemia

	 □  Ascite
	
	 □  Fraqueza
	
	 □  Cetose

	 □  Edema
	
	 □  Nistagmo
	
	 □  Hiperamonemia

	 □  Icterícia
	
	 □  Coreoatetose
	
	 Outros:________________________________

	 □  Taquipnéia
	
	 □  Convulsões
	
	 ______________________________________

	 □  Hiperventilação
	
	 □  Coma
	
	

	 □  Cabelos anormais
	
	 □  Letargia
	
	 9.10. Anormalidades Gastrointestinais:

	 □  Unhas anormais
	
	 □  Comportamento anormal
	
	 □  Diarréia

	 □  Pele anormal
	
	 Outros:____________________________
	
	 □  Recusa de alimentos

	 □  Problemas Oculares
	
	
	
	 □  Constipação

	 □  Surdez
	
	
	
	 □  Vômitos

	 □  Odor estranho
	
	 9.6. Anormalidades Hematológicas:
	
	 Outros:_________________________________

	 □  Angioqueratoma
	
	 □  Anemia
	
	

	 □  Macroglossia
	
	 □  Neutropenia
	
	 9.11. Nutrição:

	 □  Envolvimento Cardíaco
	
	 □  Trombocitopenia
	
	 □  Própria para idade

	 Outros: __________________________________
	
	 □  Tromboembolia
	
	 □  Parenteral:

	
	
	 □  Sangramento
	
	 Fórmula: _______________________________

	 9.2. Anormalidades Genéticas:
	
	 □  Linfócitos vacuolados
	
	 □  Enteral:

	 □  Cariótipo Anormal
	
	 □  Granulação de leucócitos
	
	 Fórmula: _______________________________

	 □  Pesquisa de Mutações
	
	 □  Medula anormal
	
	 ______________________________________

	 Especifique: ______________________________
	
	 Outros:____________________________
	
	 Fórmulas Especiais:_______________________

	
	
	
	
	 _______________________________________

	 9.3. História Gestacional:
	
	 9.7. Anormalidades Imunológicas:
	
	 □  Suplementos Vitamínicos: _______________

	 □  Prematuridade
	
	 □  Infecções recorrentes
	
	 ______________________________________

	 □  Hidropsia Fetal
	
	 Outros: _____________________________
	
	

	 □  Infecções maternas
	
	
	
	 9.12. Medicação:

	 □  Uso de medicamentos
	
	 9.8. Anormalidades Nefrológicas:
	
	 ______________________________________

	 Medicamento:_______________________
	
	 □  Cálculos
	
	 ______________________________________

	 
	
	 □  Poliúria
	
	 ______________________________________

	
	
	 □  Cor anormal da urina
	
	 ______________________________________

	 9.4. Radiologia/Imagem:
	
	 □  Cheiro anormal da urina
	
	

	 □  Retardo de idade óssea
	
	 Outros: _____________________________
	
	

	 □  Anormalidades esqueléticas
	
	
	
	

	 □  Osteoporose
	
	
	
	

	 □  Raquitismo
	
	
	
	

	 Outros: __________________________
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