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Pepidtrica

SOCIEDADE PORTUGUESA DE PEDIATRIA DOENCA DE KAWASAKI (DK)
Questionario de seguimento — 12 meses

Caro Colega, agradecemos o preenchimento deste questionario e o seu rapido reenvio no envelope pré-pago. Por favor,
responda ao maior nimero possivel de questdes utilizando maiUsculas. A informacao recolhida é confidencial e s6 para uso
eminvestigacdo médica.
Muito obrigado pela sua colaboracao.

més

Nome ou autocolante do NOtIfICAdOr ........ccccvveeernrreiciee e e e NODECOdigO | | ||

Teefone| | | | | | I [l Joul L L 1 L 1L 1L 1 11

Fax || | | [ I | [

E-mail..........
Nome do doente (iniciais) |__|__ ||| | | Data de Nascimento |__ ||| |||
Distrito de reSidéncCia ..........ccvvuieiii i e Sexo:M|_| F|_]
Nome da Instituicao de aCoMPANNAMENTO ... .....uuiiiiiiiie et e e e e s e e e e e ees

O inquérito ja foi respondido por outro notificador | | Se souber, indigue o n°®decoédigo || | | |

A: Evolucéo
Data da Gltimaconsulta | | |0 | |.] | |Jou

Nao foi observado(a), apos a alta do internamento por DK D (neste caso passe para Secgéo E)

Resultado da ultima observacao:
Clinicamente bem, sem gueixas

Presenca de aneurisma das artérias coronarias
Presenca de outros aneurismas

Sintomas/ sinais de isquémia do miocardio
Sintomas/ sinais de enfarte do miocardio

Sintomas/ sinais de outras lesdes cardiacas

000 00O

Se o doente faleceu posteriormente, por favor preencha também a Seccéo E.



B: Exames complementares

Desde a alta ou desde a Ultima avaliacao cardiol6gica registada no primeiro questionario, datada de
LIl Il_]_ foram realizados outros estudos cardiolégicos?

SIM D NAO D IGNORADO [3 (Se NAO, passe para a Seccéo C)

Se a resposta for SIM, descreva os detalhes ou, se preferir, junte cépia dos respectivos resultados:

C: Tratamento desde a alta do internamento por DK

Nenhum D Antiagregantes plaquetarios D Outros (incluindo cirurgia) C]
ESPECITIQUE QURIS: ... eeeeeeieeeee e ettt e e e e e et e e e e e sttt et e e e e e s s bbb e et e e e e e e e s asnbbb e e eeeeeeeennaneennns
Mantém-se ainda em tratamento: SIM D NAO D

Especifique nomes e doses:

D: Se Obito

Datadamorte | | [l | Il | |

Muito obrigado pela sua colaboracdo neste levantamento. Por favor, remeta este questionario para a UVP da
SPP.



