
REGISTRO ITALIANO S. DI SHWACHMAN DIAMOND 

 

Medico referente (Cognome e nome) _____________________________________________________ 

Centro________________________________________________________________________________ 

Indirizzo_______________________________________________________________________________ 

Tel._________________ fax_________________ e-mail________________________________________ 

 

SCHEDA FOLLOW-UP PAZIENTE 

Codice paziente __________                                   Data compilazione  /___/ / /___/ / /_____/  

       

Peso ___________ kg          Altezza _________ cm       Data misurazione /___/ / /___/ / /_____/ 

Funzionalità pancreatica 

Estratto pancreatico:   Mai fatto    In corso    Sospeso  in data /___/ / /___/ / /_____/ 

Se possibile allegare gli ultimi esami delle feci. 

Diabete:    NO    SI        Insulina:    NO     SI   
 

Profilo ematologico (in alternativa allegare referto) 

Data ultimi esami  /___/ / /___/ / /_____/ 

Globuli rossi n° _______________  Piastrine n° ________________  Emoglobina (Hb) _____________ 

Globuli bianchi n° _________________  Neutrofili n° ________________  HbF% _____________ 

 

Midollo e citogenetica 

Ultimo aspirato midollare eseguito in data   /___/ / /___/ / /_____/  Allegare referti 
 

Trapianto midollare 

  NO     SI   in data    /___/ / /___/ / /_____/ 

 

Terapia con fattore di crescita del neutrofilo (GCSF) nell’ultimo anno 

  NO     SI     Trattamento eseguito per:   Neutropenia  

                                                                          Infezioni gravi: ______________________________ 

Funzionalità epatica 

Data ultimi esami del sangue    /___/ / /___/ / /_____/     (Se possibile allegare referto) 

Data ultima ecografia addome   /___/ / /___/ / /_____/    (Se possibile allegare referto) 



Alterazioni dentarie 

  NO     SI   specificare _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
 

Infezioni nell’ultimo anno 

  Nessuna         Polmoniti         Alte vie aeree        Ascessi        Sepsi         Otiti    

  Infezioni urinarie        Altre infezioni __________________________________________________ 

 

Problemi dermatologici nell’ultimo anno 

 NO     SI   specificare _________________________________________________________ 

 

Ultimo controllo ortopedico 

Data /___/ / /___/ / /_____/    Problemi rilevati ________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________ 

 (Se possibile allegare referto) 
 

Interventi chirurgici 

Data /___/ / /___/ / /_____/    Intervento ____________________________________________________ 

Data /___/ / /___/ / /_____/    Intervento ____________________________________________________ 

Data /___/ / /___/ / /_____/    Intervento ____________________________________________________ 

 

Ultima valutazione cardiologica 

Data /___/ / /___/ / /_____/     Visita cardiologica       ECG       Ecocardio        

Problemi rilevati ________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________ (Se possibile allegare referto) 
 

Problemi neuro-psicologici 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Terapie:  

  Logopedia     Terapia psicomotoria      Terapia psicologica    Terapia occupazionale 



Farmacoterapia ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Altro __________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Altre terapie farmacologiche: 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Altre problematiche da segnalare: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 


