PRESCREENINGOVY DOTAZNIK
PRO INDIKACI K BIOLOGICKE LECBE
ALZHEIMEROVY NEMOCI

JMENO A PRIJMENI PACIENTA:

DATUM NAROZEN!I: RODNE CiSLO:

ODESILAJICI LEKAR (jméno, pracovisté):

. KOGNITIVNI STAV A VYSETRENI

1. Bylo provedeno kognitivni nebo neuropsychologické vysetfeni s ndlezem D Ano
mirné kognitivni poruchy nebo mirné demence v poslednich 6 mésicich?

Pokud ano, uvedte nazev testu a vysledek (napf MMSE, MoCA, jiné):

C]Ne

Uvedte datum vysSetreni:

Il. ZAVAZNE KONTRAINDIKACE

2. Ma pacient nékterou z niZze uvedenych zavaznych C] Ano
kontraindikaci biologické Iécby?

(zaskrtnéte vSechny, které se tykaji pacienta)

Intracerebralni krvaceni > 1 cm v anamnéze D Ano
Nekontrolované krvacivé stavy D Ano
Pokrocilé vaskularni zmény bilé hmoty (Fazekas 3) C] Ano
MR kontraindikovana (hapr. kov, klaustrofobie) D Ano
Stav po CMP nebo jiné zavazné neurologické onemocnéni D Ano

V pfipadé, Ze ano, prosime specifikovat:

Zavazné onkologické nebo psychiatrické onemocnéni D Ano
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1ll. ZOBRAZOVACI METODY

3. Je pro potieby diferencialni Dx k dispozici MR mozku ne starsi
nez 12 mésicl? D Ano [:] Ne

Datum provedeni MR:

Je MR vysetieni zaslano do ePACSu pracovisté pro biologickou lécbu, D Ano C] Ne
kam je pacient smérovan?

IV. BIOMARKERY A GENETIKA (FAKULTATIVNE)
4. Bylo provedeno vysetieni APOE? C] Ano D Ne

Pokud ano, vysledek:

(JEea/ea () Ees/Ea (Jes/es () E2/E4 () e2/e3 ([JEe2/E2

5. Byly provedeny krevni testy (beta-amyloid, pTau2l7, jiné)? C] Ano D Ne
Vysledek: D Jasné pozitivni C] Seda zéna C] Jasné negativni

Hodnota:

V. MEDIKACE A INFORMOVANI PACIENTA

6. Uziva pacient antikoagulacnii IéCbu (warfarin nebo DOAC)? D Ano C] Ne
7. Uziva pacient inhibitory acetylcholinesterazy* nebo memantin? D A C] N
(*donepezil, rivastigmin, nebo galantamin) no €

8. Byl pacient informovan o mozZnostech, povaze, pribé&hu
a moznych rizicich biologické Ié&by? D Ano C] Ne

Dotaznik prosim vyplite a zaslete spolu s aktualnimi vysledky
(MR, testy, laboratorni nalezy), pokud jsou k dispozici.

Snimky MR je nutno zaslat systémem ePACS.
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