Anexo 2

Programa de Vigilancia das Doencas Humanas por Prides

(Consultar instrugdes de preenchimento no fim do instrumento de notificagéo)

1. Dados Gerais

Hospital: N° Codigo Y I

Médico: N° Processo clinico...|__ | ||| | ||| ||

Nome do Doente: Data da Notificacdo...... T I O

Naturalidade:

Residéncia:

Cédigo Postal |_ | | | I-l_ || Localidade:

Telefone...| || | || || | |

Contacto Familiar (Nome):

Residéncia:

Cédigo Postal |__|_ | | |1 ] | Localidade:

Telefone.........lo || ||l ] Jeees 20

Sexo

Data de Nascimento | | || | ||

Data de Falecimento || || | |l | |
d m a

Idade de inicio: (anos)

Duracéo total da doenca: (meses)

2. Diagnostico

2.1 Caso com sintomatologia sugestiva de DHP 2.2 Classificagao “post-mortem”
DCJ DCJ

Esporéadica Esporéadica

POSSIVE! weveeeeeeerreenn. 011 POSSIVE!l v, d 21

Provavel ......oooviiiiin, d12 Provavel ........ccccccceevevnnenns d 22

Familiar .....oo.coovrvrierinins 013 Confirmada .......c.......c... 023

latrogénica ...........c.ccoconeee 014 1atrOgENICA ....vvneereeeeieeceeee e, d 24

vDCJ Familiar (genética) ........c.ccceveeeuene. 025

Provavel ...........cc.o.... d15 vDCJ

Provavel ..........c.......... 026

Confirmada .................... d 27

| d31

SGSS e 041




3. Histéria Clinica

4. Exame neurologico

1° Sintoma (ver c6digo em anexo) sim ndo ndo sabe
DEMENCIA ..ceeevveereeerienie. 0 0
— Mioclonias .........cccccvvennnen. fo) fo)
Data do 1°sintoma...........ccccevvvvnnennn. ] Sinais cerebelosos ............ 8 8
Resumo: " : Sinais piramidais ............... d d
Sinais extrapiramidais ....... o o
Cegueira cortical ............... o} o}
Indique
Disfungéo sensitiva F) F) F)
Mutismo acinético S S S
Outros ) ) )
Indique
5. Exame complementares
5.1 EEG 5.2 RMN
Realizado Realizado
Tipico de DCJ.....oveeeereeennn. 01 Normal..........covvvuveriennnnn, 01
ALPICO. ..ot 02 TIPICO. et e e 42
Desconhecido..........cc.c.......... 03 ALPICO....coveieeeie e 43
Pendente...........cccuveeeeenennn. 04 Desconhecido...................... 04
N&o realizado............ccccoeee ... ... 45 Pendente............ccceeeeeeuunnnnn. 05
N&o sabe se foi realizado........... 09 N&o realizado..........c..ccceeevee.... 06
N&o sabe se foi realizado........... 09
Caracteristicas
sim ndo  n&o sabe Caracteristicas
NOIMAL e 3 3 3 sim  ndo ndo sabe
Lentificacéo AlteracOes néo especificas ............... 0 0 0
DIfuSa .oooviii 8 8 8 o - 5 ) 5
Focal ooy o} o o} Hipersinal no caudado e putamen ...... 5 3 3
Actividade Periddica
Generalizada ..........cc.cceeune.... 5 5 5 Hipersinal no talamo posterior
Lateralizada 5 5 5 superior ao de outras areas ............... 0 o o
Regional ..o, F) 3 F)
5.3 Genética
5.3.1 Polimorfismo cod&o 129 5.3.2 Mutagdo PRNP
Realizado Realizado
MM oo, 01 SiMeiiii i e, 01
MV oo 82 Qual
WVt 33 NEO.....oviiirni i, 02
Pendente..........c.ccceeueeuenn. d4 Pendente........................ 03
N&o realizado.............c.ccee..... o5 N&o realizado...................... 04
N&o sabe se foi realizado........ 09

Nao sabe se foi realizado.......... 09




5.4 Proteina 14.3.3

5.6 Outro exame

Realizado |
POSItIVO v.vvvveeeee e, 01
NEGAUVAL oo E: Realizado........................ 01
Pendente........cooeueeeeeennn... 03

N&o realizado..........cc.ceevue.... 04 Resultado

N&o sabe se foi realizado........ 09 [

Pendente.........ccovvveeei... 02
6. Autdpsia

Realizada.........ccccoviiiiveennn. 01
Diagndstico ||

Pendente.......cooveeeeeeeeneeeeens 02

Nao realizada..........cceuuvunnnn... 03

N&o sabe se foi realizada........ 09

7. Factores derisco

7.1 Profiss@es (Ultimos 20 anos)

7.2 Passatempos (Gltimos 20 anos)

1. 1.
I [
2. 2.
|| L
3. 3.
Y L
4. 4.
I I T

SiM.eeeee e, 01
Qual
Periodo: De A
NEO.....cvvveerrnn. 02
Nao sabe............. d9

Sim....oooviinn 01
Tipo Ano
1. I
2. O
3. O
NEO........crvverenn, 02

7.4 Transfusdes

SiM.cieiieeie e, 01
Receptor
Tipo Ano
1. [l
2 Y |
3. I
Dador
Tipo Ano
1. Y
2 Y |
3 Y |
N&O......ccvvieenns 02
N&o sabe............ d9




7.6 Vacinas (desde 1980)

7.7 Tratamentos dentarios

5711 R 01 SiM.ciiiiiiie, 01
Tipo Ano Tipo Ano
1 Y L ||
2. I 2. [
3. Y 3. [
NEO....covevreena, 02 NEO.....ovireee e 02
N3&o sabe.......... ... 49 N&o sabe...... ...... d9
7.8 MedicBes da presséo intra-oculares 7.9 Lentes de contacto
SiM .o, 01 SiM.eieee i, 01
NEO....ovvevvrreine 02 NEO.....eiveerrerrene. 02
Nao sabe............. 09 Nao sabe............. 09
7.10 Cirurgias oculares 7.11 Qutras cirurgias
SiMeeeviieeeee e 01 SiM.ieeceeee 01
Tipo Ano Tipo Ano
1. Y 1. |
2. I 2. [
3. O 3. |
NEO......ccvvene e 02 NEO.....vereirenn. 02
N&o sabe........ .... 09 N&o sabe............. 09
7.12 Puncdes lombares ou outros procedimentos 7.13 Tatuagens e ou “piercings”
com agulhas (ex. acupuntura)
SIMee i) 01 SiM.eiieee e, 01
Tipo Ano Tipo Ano
1. ] 1. ||
2. I 2. |
3. O 3. |
NEO.....ccerierinnss 02 NEO.....coovirines 02
N&o sabe.............. 09 N&o sabe............ 09
7.14 Trabalho em quintas 7.15 Trabalho naindustria das carnes
SiMeeieeeeee: 01 SiIM..oeiiieeee 01
Agricultura................. 011 Ilpo L Ano
Com animais............. 012 5 [
AMDOS.........ccvevere. 013 3. ||
NET T o2 NEO....ccveeenenee, 02
N3o sabe............. 09 Nao sabe...........0 9
7.16 Permanéncia no Reino Unido 7.17 Habitos alimetares
SiM.eiiricieiee, d1 sim  ndo né&o sabe
De A Vegetariano.........cccevvve ceverineenne o} o} o}
S S S Y S B Periodo: de a
—; —; — —/—; — “Fast FOOd™..............coeeveenn, d bS] bS]
T - Salsicharia e similares.............. o) o} o}
NEO.....vi i 02 5 5 5
N30 sabe. . 859 Carnede vaca..........coceeevuneenns
OULIOS. ...t o 3 3




7.18 Contacto com animais 7.19 Histoéria Familiar
SiMeeeeeeeee e 01 SiMereeeeeeeeieiein, 01
DOMESLICOS........ccvvvvvvennnnns 0 Doenca/Sintomas Parentesco
Estimaco............cceeeevnnen. o}
AmbOS..........oooeii, o]
OULIOS ..o e, 5] \E=To DU 02
N&o sabe...........0 9
NEO.......eeeeeenns. 42
N&o sabe............ 09
7.20 Outros factores de Risco
1 Y |
2 Y |
3 Y Y |
4 Y Y |
5 N Y Y

Instrugdes para o preenchimento:

1. Nao preencher os campos a sombreado.
2. Os nimeros junto as caixas de seleccéo ( O ) séo para efeitos de codificagdo. Preencher com um x a referida
caixa.

3. Escolher em 2. (Diagnéstico), apenas 2.1 (Caso Suspeito) ou 2.2 (Caso Confirmado). Em eventuais
notificacdes posteriores do mesmo caso, escolher igualmente o que se adaptar a situacao.

4. No que respeita as datas, se ndo for conhecida na sua totalidade, preencher pelo menos o ano.
5. Preencher o inquérito na primeira notificacdo. Se incompleto, tentar completa-lo posteriormente e reenvia-lo.



