Анкета пациента с врожденной дисфункцией коры надпочечников
1. Ф.И.О.___________________________________________________________
2. Город (область)________________________________________________________
3. Пол:                  жен              муж.                      Кариотип (если делали)___________________
4. Дата рождения:  _________/ __________/________________года
5. Клиническая форма заболевания:___ сольтеряющая____/____вирильная_______________
6. Дата проведения скрининга: _________/___________/____________года
7. Показатели 17-ОН-Прогестерона по скринингу:_____________________________________
8. Показатели 17-ОН-Прогестерона по ретестированию:________________________________
9. Показатели 17-ОН-Прогестерона до лечения (если ребенок не проходил скрининг)_______
10. Дата начала терапии:_______/_________/______________года  

11. Национальность (со слов):
мать________________________________, отец_________________________________________
12. Терапия на момент обследования:

	
	утро
	день
	вечер

	Доза Кортефа, мг
	
	
	

	Доза Кортизона ацетата, мг
	
	
	

	Доза Преднизолона, мг
	
	
	

	Доза Кортинеффа, мг
	
	
	



Дата……………………………. Подпись……………………
Контакты направившего врача___________________________________________
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