
PRESCREENINGOVÝ DOTAZNÍK 
PRO INDIKACI K BIOLOGICKÉ LÉČBĚ 
ALZHEIMEROVY NEMOCI

JMÉNO A PŘÍJMENÍ PACIENTA: 

DATUM NAROZENÍ: RODNÉ ČÍSLO: 

ODESÍLAJÍCÍ LÉKAŘ (jméno, pracoviště): 

1.  Bylo provedeno kognitivní nebo neuropsychologické vyšetření s nálezem 
 mírné  kognitivní poruchy nebo mírné demence v posledních 6 měsících? 

I. KOGNITIVNÍ STAV A VYŠETŘENÍ

Ano Ne

Pokud ano, uveďte název testu a výsledek (např. MMSE, MoCA, jiné):   

Uveďte datum vyšetření: 

Pokročilé vaskulární změny bílé hmoty (Fazekas 3)    

Stav po CMP nebo jiné závažné neurologické onemocnění

Nekontrolované krvácivé stavy      

Intracerebrální krvácení > 1 cm v anamnéze 

MR kontraindikována (např. kov, klaustrofobie)    

II. ZÁVAŽNÉ KONTRAINDIKACE 

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

V případě, že ano, prosíme specifikovat:

Závažné onkologické nebo psychiatrické onemocnění Ano Ne

2.  Má pacient některou z níže uvedených závažných 
 kontraindikací biologické léčby? Ano Ne

(zaškrtněte všechny, které se týkají pacienta)
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V. MEDIKACE A INFORMOVÁNÍ PACIENTA
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6. Užívá pacient antikoagulačníí léčbu (warfarin nebo DOAC)?

7. Užívá pacient inhibitory acetylcholinesterázy* nebo memantin?
(*donepezil, rivastigmin, nebo galantamin)

8. Byl pacient informován o možnostech, povaze, průběhu
a možných rizicích biologické léčby?

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Dotazník prosím vyplňte a zašlete spolu s aktuálními výsledky 
(MR, testy, laboratorní nálezy), pokud jsou k dispozici.

Snímky MR je nutno zaslat systémem ePACS.

3. Je pro potřeby diferenciální Dx k dispozici MR mozku ne starší
než 12 měsíců?

III. ZOBRAZOVACÍ METODY

Ano Ne

Datum provedení MR:

Je MR vyšetření zasláno do ePACSu pracoviště pro biologickou léčbu, 
kam je pacient směřován? Ano Ne

4. Bylo provedeno vyšetření APOE?

IV. BIOMARKERY A GENETIKA (FAKULTATIVNĚ)
Ano Ne

Pokud ano, výsledek: 

5. Byly provedeny krevní testy (beta-amyloid, pTau217, jiné)? Ano Ne

E4/E4 E3/E4 E3/E3 E2/E4 E2/E3 E2/E2 

Výsledek: Jasně pozitivní Šedá zóna Jasně negativní

Hodnota:
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