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CHECKLIST MODY/HYPERINSULINISME

UN FORMULAIRE DE DEMANDE ET UNE LISTE DE VERIFICATION CLINIQUE DOIVENT ETRE REMPLIS PAR PERSONNE

Ces formulaires peuvent étre demandés par téléphone ou visitez www.genetica-antwerpen.be

PATIENT

Nom + prénom: .

Date de NaiSSanCe: . ....coooiiiiiiiee e

Sexe: M/F

ANALYSE DEMANDEE
O MODY panel (multi-géne screening: GCK, HNF1A, HNF4A, HNF1B, ABCC8, KCNJ11, INS)

Indication:

0O MODY O diabéte néonatal O hyperinsulinisme O RCAD

O Recherche d’'une mutation/variant familiale

Spécifiez gene: 0O GCK O HNF1A O HNF4A O HNF1B 0O ABCC8 0O KCNJ11 O INS

Cliniquement

Spécifiez mutation/variant:

affecté: O oui O non

O Diabete mitochondrial

DONNEES CLINIQUES

- Hyperglycémie: O Stable T8 | 27§ R ———— (valeurs normales: ........cooovvinnin. )
O Progressive DI i R B T R B e

- Age au diagnostics ...

- Glycémie ajeun: .........ooccevinin (Date: ...ooovvveiee e )

- Pathologie associée: O Non

0 Qui, spécifiez:

< TrARSMBATACTIBL © .. oo rcormmmmmomemssismmsns s o smshnsin s S s N A S s N R BT am s o S T TR AV A R TR R B e e e e e

- Familiale: O Oui

O Non

Données familiales (arbre généalogique a joindre svp)

Y a-t-il du matériel qui a (déja) été envoyé a notre service d'un autre membre de la famille: oui / non

STOUIE  NOIE covernmmrmaemmmmsssmer s s s s s r s s pans s Pré&nNOM: .o
Pate:ds NBSSANTE! wimmmmmaismssrs s o Parente: . ..o
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Membres de la famille déja examinés ailleurs 7 Oui/ non SiOUL O oo

Mutation connue dans la famille? Qui / non S1 OMI; QUBIIEY suviisssssmaumsmnmsnsnssuamssmssn amsmsssasassns
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