Dansk Retinitis Pigmentosa (RP) register

Spgrgeskema

Formalet med dette spgrgeskema er, at fa oplysninger om den enkelte RP-ramte og dennes familie. Udskriv
(5 sider), udfyld og returner skemaet til Dansk Retinitis pigmentosa register.

Registeret virker for at gavne den kliniske radgivning af personer og familier med RP, stgtte forskningen
omkring RP i Danmark og formidle tilbud om kommende behandlingsforsgg. P4 denne made er du med til
at gge vores viden om RP-sygdommene og bidrage til forebyggelse og behandling af RP.

I mange tilfaelde er det ngdvendigt for os at indhente supplerende oplysninger fra laeger, som tidligere har
undersggt dig. Vi beder derfor om med din underskrift at give samtykke til, at vi indhenter alle relevante
leegelige oplysninger fra tidligere undersggelser og behandlinger.

STED OG DATO

UNDERSKRIFT



RP-Spg@rgsmal

Vedrgrende

Navn:

CPR:

Fgdested (sogn, kommune):

Adresse:

TIf. nr.:

Vejledning

Alle spgrgsmal bedes besvaret sa godt som muligt enten ved at szaette X eller med tekst.

Ved tvivl om udfyldelsen kan henvendelse rettes til laege Mette Bertelsen pa e-mail:
mette.bertelsen@regionh.dk

Det udfyldte skema sendes til:
Dansk RP-register

@jenklinikken, Rigshospitalet
Kennedy Centret
Gl. Landevej 7

2600 Glostrup


mette.bertelsen@regionh.dk

1. Hvad var det fgrste tegn pa gjensygdom?

a) Mgrkeblindhed o
b) Darligt afstandssyn o
c) Problemer med sidesyn o
d) Andet (skriv hvad)......cccooviiiiiiiiiiininnens
e) Indtradt (angiv ca. alder).......cccccvrvrrinnnne

2. Hvornar fik du diagnosen at vide?
Arstal ...............

3. Hvem er din nuvaerende gjenlege?

5. Har du nedsat hgrelse pa begge grer?
Nej Ja Ved ikke
Hvis ja, begyndt ved alder ...................



Familieskema

Dine foreeldre

Far

Fulde navn......cccooeiicienivin e
Senest kendte bopael.......cccoeceiriiiiiiin i
Fgdselsdato og ar (CPR)....cccoveieiienie e
Fgdested (sogn, kommune).........ccceoiiiiierinenn.
Evt. dgdsdato......ccooeevueniriieinin i e

Tegn pa RP? Nej ja ved ikke

Mor

Fulde navn.......cccoooiiiiiii
Senest kendte bopael........cccccvviviviiiiniieiniene.
Fgdselsdato og ar (CPR)....ccoveveiienin e
Fgdested (sogn, kommune)..........ccceeiiirinerinnn.
Evt. dgdsdato.....cccceeevvenincceinin e s
Tegnpa RP?Nej_____ ja__ vedikke

Er/var din far og mor feetter/kusine?
Nej___Ja__Vedikke___

Eller fjernere beslaegtet? Nej__Ja_ Ved ikke__

Er der andre i familien, der har faet stillet diagnosen RP eller som har
mgrkesynsproblemer?

Ja___ Nej____



Hvis ja, hvem i familien?

Fulde navn.......cccoooiiiiiiii e
Fgdselsdato og ar (CPR)....cccoveieiienie e
Fgdested (sogn, kommune)........cccouvvriveerenenns
Evt. dgdsdato.......cocoeveeiiiiiinceic e
Hvorledes er De beslaegtet med vedkommende?

Fulde navn.......ccoooiiiiiiin e
Fgdselsdato og ar (CPR)....cccoveieiienie e
Fgdested (sogn, kommune)........cccceevvrenrurren
Evt. dgdsdato......cccoceeveeeiie v

Hvorledes er De beslaegtet med vedkommende?

Dato Underskrift
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