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Peniirrica INFECCAO CONGENITA POR VIRUS CITOMEGALICO HUMANO

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA

Caro Colega, agradecemos o preenchimen

FICHA DE SEGUIMENTO
AVALIACAO AOS 12 MESES

to deste question&rio e 0 seu rpido reenvio no envelope pré-pago. Por favor,

responda ao maior nimero possivel de questdes utilizando mailsculas. A informagao recolhida é confidencial e sd para uso em
investigacdo médica. M uito obrigado pela sua colabor acdo.

més

NOME OU VINNELA O NOLITICAHON .....eeeeeeee ettt e e et e et et e e ee e s e e s e e e sea e e s st s e s eareeesanes

Fax| |

n°decodigo| | | | |

Teefone| | | | | | I I L Joul L L L L L 1L 1 11

E-mail...

1. Nome do doente (iniciais) | | | | | | | 2.DatadeNascimento: || || L. L | | |

CONSULTA DE PEDIATRIA

Observacdo: Normal | _| Alterada| |

Especifice alteragies..........ccoovvvrererennnns

EXAMESLABORATORIAIS OU IMAGIOLOGICOSALTERADOS

Néo || Sm |_|
Especifice alteragles.........cocevvevrvniennnne

CONSULTA DE OFTALMOLOGIA
Normal | _| Alterada| |

Especifice alteragles.........cccvvrereeernene.

CONSULTA DE DESENVOLVIMENTO
Normal || Alterada| |

Especifice alteragles..........cocvvvvvrieneenn

AVALIACAO DA AUDICAO
Norma | | Alterada|_ |

Especifice alteragles.........cocvvveervnrennnne.
SEQUELAS

Idade deidentificacdo: | | |dias/meses
TipodeSequela .....ccceevevviiineee e

Idade da Intervencdo: | | | dias/meses
Tipo de INtervenGao: ........c.ceceveeeennene ;

OUTROSPROBLEMAS



