“CADASTRO – ABRAME”
Leia com ATENÇÃO:
Se você deseja manter um cadastro com o banco de dados da ABRAME, preencha os dados com a maior fidelidade possível. 

Este Formulário destina-se exclusivamente ao banco de dados da ABRAME, com a finalidade de fazermos um levantamento da população Brasileira portadora de Amiotrofia Espinhal, não estabelecendo desta forma nenhum vínculo com a instituição.
________________________________________________________________________
Nome da Mãe:

Nome do Pai:
Grau de parentesco entre os pais: ________________________________________________________________________
Nome da Criança/ Adulto afetado:
Tipo de Amiotrofia;
Data de Nascimento:

________________________________________________________________________
Casos de portadores na Família: (  ) SIM (  )NÃO

Que tipos:
Parentesco:

Outros Filhos: (  ) SIM   (  ) NAO   
Nomes:
________________________________________________________________________
Quem estabeleceu contato com a associação:

________________________________________________________________________
Endereço Completo:
Telefone:
E-mail:

________________________________________________________________________
Quadro Clínico: EVOLUÇÃO

Sonda Nasoenteral                             (   )sim             (   )não  desde:
Gastrostomia                                       (   )sim             (   )não  desde:
Traqueostomia                                    (   )sim             (   )não  desde:
Em Ventilação                                      (   )sim             (   )não  desde:
Escoliose                                              (   )sim             (   )não  desde:
Infecções urinárias repetitivas           (   )sim             (   )não  desde:
Obstipação Intestinal                           (   )sim             (   )não  desde:
Refluxo Gástrico                                   (   )sim              (   )não  desde:

Outros:
________________________________________________________________________
Quais os procedimentos adotados nos casos de:
Escoliose:
Infecções urinárias repetitivas:
Obstipação Intestinal:
Refluxo Gástrico:
Outros:
________________________________________________________________________
Faz uso de medicação:               (   )Sim       (    )não

Especificar:

________________________________________________________________________
Terapias:
Fonoaudiologia                                             (   )sim    (   )não 

Terapia Ocupacional                                    (   )sim    (   )não 

Fisioterapia Respiratória                             (   )sim    (   )não 

Fisioterapia Motora                                      (   )sim    (   )não 

Outros:
________________________________________________________________________
Em que local se encontra o Portador:        (   )Home Care        (   )Hospitalizado

________________________________________________________________________
Como se descobriu a síndrome:
Idade:
Responsável pelo diagnóstico;
Exames realizados:
Quais os Profissionais envolvidos na assistência ao portador (nome e especialidade):
_______________________________________________________________________
Responder em caso de óbito:
Data óbito:

Idade:

Causa: ________________________________________________________________________
Ao concluir o cadastro, salve este arquivo e envie para:
contatos@atrofiaespinhal.org
