ANALISI GENETICA IN FAMIGLIE CON  LES

DATI ANAGRAFICI del paziente
Cognome________________________Nome_______________                                         Data di nascita___/___/___      

 Sesso      F  (          M  (                       Luogo di nascita del paziente________________________________________

DATI FAMILIARI

Familiarità per malattie autoimmuni       no (    si  ( LES   si  ( ALTRO (specificare malattia e grado di parentela) _______________________________

PADRE 
Cognome ______________ Nome ______________      

Data e luogo di nascita __/__/________________________________     

Luogo   di nascita del padre (nonno paterno del pz)_______________________________________

Luogo   di nascita della madre (nonna paterna del pz)_____________________________________

MADRE             Cognome ______________ Nome _______________      
Data e luogo di nascita __/__/___________________________    

Luogo   di nascita del padre (nonno materno del pz)_______________________________________

Luogo   di nascita della madre (nonna materna del pz)_____________________________________

FRATELLI/SORELLE

Sesso      F  (          M  (                 data di nascita_____/__/____________________ malattie autoimmuni       no (    si  ( LES   si  ( ALTRO (specificare malattia )     

Sesso      F  (          M  (                 data di nascita_____/__/____________________ malattie autoimmuni       no (    si  ( LES   si  ( ALTRO (specificare malattia )     

Sesso      F  (          M  (                 data di nascita_____/__/____________________ malattie autoimmuni       no (    si  ( LES   si  ( ALTRO (specificare malattia )     

