
PET OZNAČEVALCI AMILOID - Obrazec za NAPOTNEGA ZDRAVNIKA: 

KOMPLEKSNA STRUKTURA ZA NUKLEARNO MEDICINO V TRSTU  

Telefon Napotni zdravnik ____________________ _______________________________________

e-pošta ______________________________

Center UVA (enota za oceno Alzheimerjeve bolezni) _____________________________________ 

Podatki o pacientu: 

ImePriimek _____________________________________  ________________________________ 

Datum prvih simptomov Datum rojstva ______________________ _________________________ 

Začetno prizadete funkcije:  

☐ Spomin

☐Govor

☐Vidno-prostorske sposobnosti

☐ Izvršilne sposobnosti

☐Apraksija

☐ Pozornost

☐Obnašanje (opis)

Diagnostični sum na sindrom: 

☐ Blagi upad kognitivnih sposobnosti ali MCI

☐Možna Alzheimerjeva bolezen

☐Verjetna Alzheimerjeva bolezen (verjetnost <85%)

☐ Frontotemporalna demenca

☐Vaskularna demenca

☐Demenca z Lewyjevimi telesci

☐Demenca, ki ni drugače opredeljena

Najbolj izrazita motnja (na podlagi neuropsiholoških preiskav): 

☐Amnezijska

☐Ne- amnezijska

☐ Enopodročna

☐Večpodročna

/30 ;  Ocena MMSE  ____

/30. eventuelna prilagojena ocena MMSE glede na starost in šolanje: ______

Neurološki pregled  ☐ negativen 

☐ nepravilen (kratek opis) ________________________________________



________________________________________________________________________________ 

Opis znanih sočasnih bolezni (v skladu z lestvico CIRS ali drugim indeksom komorbidnosti) 

________________________________________________________________________________ 

Navedite vsa psihoaktivna zdravila, ki jih bolnik jemlje:________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Rezultati strukturnega slikanja (MR ali CT): 

☐Atrofija hipokampusa 

☐Kortikalna atrofija  

☐Levkoaraioza 

☐Infarktna poškodba  

☐Razširitev možganskih prekatov  

 

Rezultat morebitnega slikanja PET z perfuzijo FDG ali SPECT: 

Rezultat morebitnega SPECT-a z označevalcem za DAT

________________________________________________________________________________

_____

______________________________

____________________ 

__________________________________________________ 

______________________________ __

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Rezultat morebitne scintigrafije srca z MIBG:   _______________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Rezultat morebitne  preiskave možganskega livkorja:__________________________________ 

__________________________________________________________

__________________________________________________

_________________________________________________________________

______________________________

______________________ 

Rezultati vseh drugih preiskav, ki so lahko pomembne za obravnavan primer (EEG, drugo): 

________________________________________________________________________________

______________ 

Rezultati pomembnih laboratorijskih preiskav (krvna slika, kemijski profil, B12 in ščitnični 

hormoni): 

☐ Anemija            prisotna            odsotna 

☐Pomankanje B12            prisotno       odsotno 
☐ TSH                zmanjšan                 povišan                    normalen 

☐ Drugo :__________________________________________________________________ 

Po opravljeni standardni klinični presoji in po zdravljenju sočasnih bolezni, opišite zakaj 

ostaja nejasen vzrok kognitivnega upada: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________



Ocena odstotka verjetnosti, da ima pacient kognitivni upad, pred preiskavo (skupna vrednost 

mora biti 100 %) 

[ ] Alzheimer  ______

[ ] Demenca z Lewyjevimi telesci ______

[ ] Frontotemporalna demenca ______

[ ]Vaskularna demenca  ______

] Drugo (v tem slučaju, navedite kaj to je)______ __________________________________ 

 

 

 

[

Datum                                                                                                           Podpis specialista 
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