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Pieczatka Zleceniodawcy

UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WUM Miejsce na kod

DZIECIECY SZPITAL KLINICZNY IM. JOZEFA POLIKARPA BRUDZINSKIEGO materiatu
ul. Zwirki i Wigury 63A, 02-091 Warszawa
LABORATORIUM DSK / PRACOWNIA METABOLOMIKI

tel. 22 317-9495; 9499
laboratorium.dsk@uckwum.pl

Zlecenie na badania laboratoryjne

PROFIL METABOLOMICZNY

(Prosimy wybraé badanie/a):

|:| PROFIL NIENASYCONYCH KWASOW TLUSZCZOWYCH (PUFA) W 0SOCZU METODA GC-MS-MS
|:| PROFIL KWASOW ORGANICZNYCH W MOCZU METODA GC-MS-MS

PROSIMY O SZCZEGOtOWE WYPELNIENIE SKIEROWANIA 1111

Dane Pacjenta
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Amoniak Inne :

Kwas mlekowy

Kwas foliowy (B9)
Witamina B12
Glukoza
Tréjglicerydy
Cholesterol catkowity
CRP
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Objawy

Objawy neurologiczne
Prosimy o jednoznacznq odpowiedZ poprzez wstawienie ,X” w kolumnie ,, TAK” lub ,,NIE” we wszystkich ponizszych rubrykach. W
przypadku ,, TAK” prosimy o zakreslenie wtasciwej odpowiedzi w rubryce TAK.

TAK NIE TAK NIE
Bez objawdw neurologicznych Ataksja uogolniona
. . Ataksja potowicza / ogniskowa:
Progresja zespotu neurologicznego ja potowicza / ogniskow P; O
Dystonia ogniskowa Niedowtad spastyczny czterokoriczynowy
. - . potowiczy;
Plgsawica uogdlniona Niedowtad spastyczny kk dolnych;
Plgsawica ogniskowa
- Niedowtad wiotki osrodkowy;
Atetoza uogdlniona -
uogodlniony obwodowy;
Atetoza ogniskowa Zez staty / napadowy
Kryzy oczno-zakretowe Zaburzenia opuszkowe
Dyskinezy ogniskowe koriczyn Zaburzenia rzekomoopuszkowe
Dyskinezy ogniskowe orofaryngealne
Dyskinezy uogdlnione Zaburzenia termoregulacji
Nadmierne slinienie Hipoglikemie
Ptoza Spadki cisnienia krwi
- K
Amimia Zaburzenia perystaltyki b|egun' I
zaparcia
- . . o lepiej;
Mimika prawidtowa Dobowa zmiennos¢ objawdw: ra.no epie) .
wieczorem lepiej

Prosimy o jednoznacznq odpowiedz poprzez wstawienie ,,X” w kolumnie ,, TAK” lub ,,NIE” we wszystkich ponizszych rubrykach. W
przypadku ,, TAK” prosimy o charakterystyke nieprawidfowosci.

TAK | NIE TAK | NIE

Zaburzenia zasypiania Prawidtowy rozwdj

Opdznienie rozwoju

Zaburzenia ciggtosci snu
ruchowego

Nadmierna sennosé Opdznienie rozwoju mowy

Poprawa funkcjonowania po $nie nocnym lub Objawy ze spektrum ASD

dziennym

Labilno$¢ emocjonalna Nieprawidtowy rozwoéj poznawczy
Napady nieutulonego ptaczu Globalne zaburzenia rozwoju
Napady agresji/autoagresji Regres

Prosimy o jednoznacznq odpowiedZ poprzez wstawienie ,X” w kolumnie ,, TAK” lub ,,NIE” we wszystkich ponizszych rubrykach.
W przypadku ,, TAK” prosimy o charakterystyke zmian.
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Data

Data

Charakterystyka zmian

TAK

NIE

TAK

NIE

RM médzgu wykonany

Prawidtowy

Poszerzenie komor

Zaniki korowo-podkorowe

Zmiany w istocie biatej niedotlenieniowo-
niedokrwienne

Nieprawidtowa mielina

Brak mielinizacji

Zmiany w gatkach bladych

Zmiany w prazkowiu

Progresja zmian w RM

Obraz stabilny

Prosimy o jednoznacznq odpowiedz poprzez wstawienie ,X” w kolumnie ,,TAK” lub ,,NIE” we wszystkich ponizszych rubrykach.
W przypadku ,, TAK” prosimy o charakterystyke (liczba na tydzien lub miesigc, czas trwania, jesli ogniskowe to zajete koriczyny)

PADACZKA: TAK /NIE;

PADACZKA LEKOOPORNA: TAK/ NIE

TAK

NIE

Opis w przypadku odpowiedzi TAK

NAPADY OGNISKOWE motoryczne toniczne

Napady ogniskowe motoryczne atoniczne

Napady ogniskowe motoryczne miokloniczne

Napady ogniskowe motoryczne kloniczne

Napady ogniskowe motoryczne — napady zgieciowe

Napady ogniskowe motoryczne hiper motoryczne

Zaburzenia Swiadomosci w trakcie powyzszych
napadéw

Napady ogniskowe niemotoryczne sensoryczne

Napady ogniskowe niemotoryczne kognitywne

Napady ogniskowe niemotoryczne emocjonalne

Napady ogniskowe niemotoryczne autonomiczne

NAPADY UOGOLNIONE motoryczne toniczno-kloniczne

Napady uogdlnione motoryczne toniczne

Napady uogdlnione motoryczne atoniczne

Napady uogdlnione motoryczne miokloniczne

Napady uogdlnione motoryczne miokloniczno-
atoniczne

Napady uogdlnione motoryczne kloniczne

Napady uogdlnione motoryczne zgieciowe

Napady uogdlnione nieSwiadomosci typowe

Napady uogdlnione nieSwiadomosci atypowe

Napady uogdlnione nieswiadomosci miokloniczne

NAPADY O NIEUSTALONYM POCZATKU
motoryczne toniczno-kloniczne

Napady o nieustalonym poczatku
motoryczne toniczne

Napady o nieustalonym poczatku
motoryczne atoniczne

Napady o nieustalonym poczatku
motoryczne zgieciowe

Napady o nieustalonym poczatku
niemotoryczne
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TAK | NIE | Opis w przypadku odpowiedzi TAK
STANY PADACZKOWE jak czgsto
NAPADY POLIMORFICZNE

Zapis EEG prawidtowy

Zapis EEG wytadowanie-cisza

Hypsarytmia

Zmiany ogniskowe

Zmiany wieloogniskowe

Wytadowania uogdlnione

Wytadowania ciggte

DATA | GODZ. POBRANIA MATERIAtU:

PODPIS OSOBY POBIERAJACEJ:

*Dotyczy zlecen od kontrahentow zewnetrznych

PODPIS | PIECZATKA LEKARZA KIERUJACEGO

DATA | GODZ. DOSTARCZENIA MATERIALU

* Wyrazam zgode na pokrycie kosztéw badania /-

* Kierownik Kliniki (pieczgtka, podpis)

*Przedstawiciel Ksiegowosci
(pieczqtka, podpis)

*Dyrektor Placowki
(pieczqtka, podpis)




