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Symtomgivande kongenital Toxoplasmos

Symtomgivande kongenital Toxoplasmos

Barnet

Flicka   □     Pojke   □
Födelsedatum…………….

Förlossning/tillväxt

Gestationsålder………….
Apgar………………….
Födelsevikt ………..            Födelselängd ……….               Huvudomfång…………
Symtom

Ikterus

□                   Petechier

□                              
Hepatomegali
□                   Kramp           
□
Mikrocefali

□                   Hydrocefalus

□
Laboratoriedata

Blod
	Hb(L)
	Datum
	Asat(H)
	Datum

	LPK(L)
	Datum
	Alat(H)
	Datum

	LPK(H)
	Datum
	Bilirubin(H)
	Datum

	TPK(L)
	Datum
	Gamma GT(H)
	datum

	Kreatinin(H)
	Datum
	
	


H=högsta L=lägsta
Liquor
	Monocyter(H)
	Datum
	Polycyter(H)
	Datum

	Protein(H)
	Datum
	Laktat(H)
	Datum


H=högsta
Parasitdiagnostik

	PCR i blod
	Pos                    Neg
	Datum

	Serologi
	IgM           IgA         IgG
	Datum

	IgG aviditet
	Låg                 Hög
	Datum

	PCR i liquor
	Pos                    Neg
	Datum


Anlitat laboratorium ………………………………………………………………………….
Konsulter
	Ögon
	Vä
	Hö
	Datum

	Hörsel
	Vä
	Hö
	Datum


Neuroradiologi

	Typ av undersökning
	Fynd
	Datum

	Ultraljud
	
	

	Datortomografi
	
	

	Magnetkamera
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Modern

Födelseland……………………………………………………………..

Utlandsvistelse under graviditeten………………………………………

Sysselsättning under graviditeten:

Yrke……………………………………………….

Studerande □             Föräldraledig □             Arbetslös □
Antal graviditeter……   Antal barn…….
Laboratoriedata

	Serologi första trimestern
	IgM                    IgG
	Datum

	IgG aviditet         ”
	Låg                     Hög
	Datum

	Serologi post partum
	IgM                     IgG
	Datum

	IgG aviditet         ”
	Låg                      Hög
	Datum

	Ev serologi före graviditet
	IgM                      IgG
	Datum


Medgivande
□ Föräldrarnas medgivande har inhämtats

………………………………………………………………………………………..
Datum
........................................................................................................................................
Behandlande läkare

…………………………………………………………………………………………

Namnförtydligande

…………………………………………………………………………………………

Arbetsplats

…………………………………………………………………………………………..

Telefon
………………………………………………………………………………………….

E-post…………………………………………………………………………………

Mona-Lisa Engman                            Gunilla Malm        
Barnläkare                                          Barnneurolog        
Mona-Lisa.Engman@ki.se                 Gunilla.malm@karolinska.se
Formuläret insändes till dr Mona-Lisa Engman, Barnens Sjukhus B 57, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 141 86 Stockholm.                                              2(2)
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