PROJETO CRANIO-FACE BRASIL
FORMULARIO COMPLEMENTAR
INVESTIGACAO DE DELECAO 22q11.2 CRANIO-FACE BRASIL

Codigo PCFB: Numero CNS:

A B Informacdes gerais referentes ao paciente

1. Nome do paciente:

2. Data da consulta:

3. Preenchido por:

C Antecedentes Pessoais Relevantes

Alteracdes Labiopalatais:

4. Apresenta sintomas sugestivos de alteracdo palatal:
Osim ONao O Sem informagéo

Obrigatodrio responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
5. Se afirmativo, assinale qual/quais:
[1Voz anasalada [IDisfagia [JRrefluxo nasal de leite
[CJoutros tipos de alteracéo de voz — Descreva:
[]Outros — Descreva:
6. Possui alteracdes labiais, palatais anatémicas/funcionais:
O sim O Néo avaliado
O Nao O Sem informacao
Obrigatdrio responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
7. Se afirmativo, assinale qual/quais:
[ Fenda labial [JUvula bifida insuficiencia
[lFenda palatal [IFenda Submucosa Velofaringea

Alteracdes Cardiovasculares:

8. Possui malformacdes cardiovasculares:
OsSim Osopro cardiaco a ONao avaliado
ONaéo esclarecer Osem informagéo

Alteracdes Comportamentais, Psiquidtricas e Neuroldgicas:

9. Alteracbes comportamentais, psiquiatricas e neuroldgicas:

Osim O Nso se aplica

ONao Osem informacéo

O Nao avaliado
Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
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PROJETO CRANIO-FACE BRASIL
FORMULARIO COMPLEMENTAR
INVESTIGACAO DE DELECAO 22q11.2 CRANIO-FACE BRASIL

10. Se afirmativo, assinale qual/quais altera¢gdes comportamentais, psiquiatricas e neuroldgicas:

[CJTranstorno afetivo bipolar (TAB) [ Transtorno de déficit de atencéo e
[ITranstorno obsessivo compulsivo (TOC) hiperatividade (TDAH)
[CJDepressao [JAutismo

[ Transtorno opositor
|:|Esquizofrenia — ldade de inicio dos sintomas:
[CJAnomalias estruturais de Sistema Nervoso Central — Descreva:

[Joutros — Descreva:

Alteracdes Imunoldgicas e hematoldgicas:

11. Apresenta sintomas sugestivos de altera¢cées imunoldgicas ou hematoldgicas:
Osim O N&o avaliado
O Nao Osem informacéo
Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
12. Se afirmativo, assinale qual/quais alteragdes imunol6gicas ou hematolégicas:
] Infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS) O Petéquias/ Equimoses espontaneas
Clotites de repeticéo DSangramentos espontaneos
[JPneumonias de repetigdo
O outros — Descreva:

13. Foi realizada avaliacado laboratorial:

O sim O Aguarda resultado

O Nao O Sem informacéo
14. Apresenta alteracdes confirmadas por exames:

O Sim O Nao

Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questdo
anterior:
15. Se afirmativo, assinale qual/quais alteracGes confirmadas por exames:

[] Alteracdo na contagem/funcéo de células T ] Anemia hemolitica
[ Alteragéo na contagem/funcéo de células B [] Aplasia medular
[] Aplasia/Hipoplasia timica [ Deficiencia de IgA

[J Doenca auto-imune — Qual:

L] Leucopenia L] Neutropenia
Linfopenia O Plaguetopenia
[ outros — Descreva:

Alteracdes endocrinoldgicas:

16. Alteracgdes endocrinolégicas:

O sim O Nao avaliado

O Nzo O sem informacéo
Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questdo
anterior:
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17. Se afirmativo, assinale qual/quais alterac6es endocrinologicas:

[Hipocalcemia apés periodo neonatal [(Hiperparatireoidismo
O Hipotireoidismo [Hipoparatireoidismo
[Hipertireoidismo [IDiabetes mellitus

[Joutras — Descreva:

Alteracdes auditivas:

18. Deficiéncia auditiva:
Osim ONao avaliado
ONso Osem informagio
Se afirmativo, assinale o tipo, lateralidade e grau:
19. Descricao da deficiéncia auditiva

Tipo (neurossensorial, Lateralidade (bilateral, Grau (leve, moderada,
condutiva, mista) esquerda, direita) profunda)

Alteracdes oftalmaoldgicas:

20. Alteracdes oftalmoldgicas:
OSim ONao avaliado
ONaéo O Sem informagao
Obrigatoério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
21. Se afirmativo, assinale qual/quais alteracdes oftalmoldgicas:
[JEstrabismo [vicio de refracéo [CJEmbriotoxon posterior

[catarata — Descreva:

DCoIoboma ocular — Descreva:

[CJRetinopatia — Descreva:

[Joutros — Descreva:

Trato Genitourindrio (TGU):

22. Realizou ultrassom de vias urinarias:

Osim OAguarda resultado

ONao O Sem informacéo
23. Alteracdes de TGU:

Osim ONaéo avaliado

ONao Osem informacéo

Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
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24. Se afirmativo, assinale qual/ quais alteracGes de TGU:
[ criptorquidia — Descreva:

[ Refluxo vesicoureteral — Descreva:

[ Alteracdes/Malformacéo renal — Descreva:

] AlteracBes/Malformacédo ureteral- Descreva:

[J outros — Descreva:

Trato gastrointestinal (TGl):

25. Alteracdes de TGI:
O sim ONéo avaliado
ONao Osem informacao
Obrigatério responder esta pergunta caso tenha respondido afirmativamente a questao
anterior:
26. Se afirmativo, assinale qual/quais alteraces de TGI:
[IRefluxo gastroesofagico [CIDiarreia cronica
OFistula traqueoesofagica DConstipagéo crénica
DMaIformagéo intestinal — Descreva:

[IMalformacéo do anus — Descreva:

Coutros — Descreva:
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