NOTIFICAÇÃO DE IMUNODEFICIÊNCIAS PRIMÁRIAS
IDENTIFICAÇÃO DO DOENTE
INICIAIS DO NOME (TODAS: Essencial para evitar duplicações)
  
DATA NASCIMENTO                                  DATA DIAGNÓSTICO 

SEXO                                                  Feminino            Masculino   

CONSENTIMENTO INFORMADO      Sim                     Não        
IDENTIFICAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

NOME   

HOSPITAL  ORIGEM   

SERVIÇO   


TELEMÓVEL   

   

E-MAIL 

TIPO DE IDP 
( SEGUNDO CLASSIFICAÇÃO SOCIEDADE EUROPEIA DE IDP    WWW.ESID.ORG )

DEF. PREDOMINANTEMENTE DE ANTICORPOS

ESPECIFICAR     
   
DEF. PREDOMINANTEMENTE DE CÉLULAS T


ESPECIFICAR     


DEF. FUNÇÃO FAGOCÍTICA

ESPECIFICAR     

DEF. DO SISTEMA COMPLEMENTO


ESPECIFICAR     

OUTRAS IDP BEM DEFINIDAS


ESPECIFICAR     

SÍNDROMAS AUTO-IMUNES E DE IMUNODESREGULAÇÃO

ESPECIFICAR     

SÍNDROMAS AUTO-INFLAMATÓRIOS


ESPECIFICAR     

IMUNODEFICIÊNCIAS NÃO CLASSIFICADAS

ESPECIFICAR     

JÁ SE ENCONTRA REGISTADO NO REGISTO DA ESID         Sim             Não  
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