Hukommelsesklinikken - Neurologisk Klinik - Neurocentret
Rigshospitalet - Afsnit 6702 - Blegdamsvej 9 - 2100 Kgbenhavn @
TIf.: 3545 67 02 - Fax: 35 45 24 46

la
Rigshospitalet

SLAGTSSKEMA
Efternavn: Alle fornavne:
Tidligere efternavn(e):
Fgdested:
CPR-nr.:
| | _
Fulde adresse: Telefon (hjemme):
Telefon (mobil):
Erhverv:
Deres seedvanlige leege (navn): Adresse:

Arsag til henvendelsen:




Slaegtninge

Rubrikken bedes sa vidt muligt udfyldt. Hvor ngjagtig oplysning haves, bedes denne meddelt fuldstaendigt. Tvivisomme oplysninger markeres med spgrgsmalstegn.

Fulde navn

Stilling og bopeel

Fgdselsdag*
Evt. cpr.-nr.

Fgdested

Dgdsdag og
sted*

Sygdomme og
misdannelser, evt.
dods8rsag

Undersggelser pa hospital og
af speciallaeger. Sted og
tidspunkt.

Deres
far:

Deres
farfar:

Deres
farmor:

Deres
mor:

Deres
morfar:

Deres
mormor:

Deres
cegtefeelle:

Deres egne sgskende: (Hvis halvsgskende,
anfgres "M” for faelles MOR og "F” for feelles
FAR. Hvis tvilling, anfgres "Tvilling”).

1.

2.

3.

4.

5

Deres egne bgrn (dgde og dedfgdte
medtages):

eres fars sgskende:

eres mors sgskende:

SN = e IS P R NI

Kendes fgdselsdato eller dgdsdato ikke, bedes nuveerende alder eller alder ved d@d opgivet




Har De nogen medfgdte lidelser:

Hvilke sygdomme har De haft:

Hospitalsophold:

Hospitalets navn og afdeling Tidspunkt Arsag til indlaeggelse

Er De feetter/kusine til Deres segtefeelle, eller besleegtet med hinanden p& anden made?
Ja [ nej U

Er Deres far og mor feetter og kusine, eller besleegtede pa anden made?
Ja [ nej [l

Andre relevante oplysninger:

Andre slaegtninge
Her anfgres de af Deres faetre og kusiner samt eventuelle fjernere sleegtninge med alvorlige
sygdomme eller medfgdte lidelser (herunder sindslidelse og andssvaghed).

Fulde navn (med alle Sygdomme, medfgdte
fornavne) samt angivelse Fedselsar og - | lidelser.
af sleegtskabsforhold, Adresse. dag. Hospitalsindleeggelser.

f.eks. sgn af mors bror. Fgdested. (Evt. alder ved dgd).




