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Originalsvarsmottagare (om annan &n bestallaren som da far en Patientsamtycke ~
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METABOLUTREDNING, kliniska data for PORFYRIUTREDNING eller CAH DYGNSPROFIL anvand separata remisser (se www.karolinska.se/lab/remisser) ,‘f g
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O vValmaende O Konsanguinitet O Ataxi O Hemolys : g‘
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O Pagéende infektion O Debutalder 0O Hypertonus/spasticitet [ Vakuoliserade lymfocyter § “;/5
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O Tid sedan senaste maltid:................ t O Dalig tillvaxt, langd 0O Hypotonus O Hyperglykemi %%
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O Acidos O Dalig tillvaxt, vikt O Dystrofisk muskulatur O Hyperammonemi % 5
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O Hypoglykemi O Dalig tillvaxt, huvudomfang O Nystagmus O Peroral nutrition §§

O Kramper 0O Makrocefali 0O Koreoatetos O Parenteral nutrition :%
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O Glukosdropp O Mikrocefali O Cerebral atrofi O Naringspreparat 3 %
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O Letargi/koma O Splenomegali O Avvikande beteende pZ
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O Sjuka/dodda syskon O Hjartsvikt O Malabsorption O Gravid, ..o \% g »
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O Dysmorfa drag O Kardiomyopati 0O Skelettforandringar 0O Uppfoljning av E_g

. T . nyfoddhetsscreening N

O Hepatomegali 0O Hudférandringar,... 0O Anemi i X
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O MR-férandringar, hjarna O OGgonforandringar,............. O Leukopeni o g
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Sjukdomsforlopp: O Psykomotorisk retardation O Trombocytopeni Ovrigt, skriv i rutan nedan % §
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Oprogressivt Ointermittent Ostabilt

Ovriga kliniska data och onskemal/fragestallning/diagnos/sléaktskap
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Se www.karolinska.se/provtagningsanvisningar for gallande provtagningsanvisningar
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