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Case Report Form

SEZIONE 1: DATI SOCIODEMOGRAFICI

Codice soggetto:

Data visita:

Data di nascita:
Eta (anni compiuti):

Sesso:
F
M

Numero di anni di scolarita:

Titolo di studio.
Nessuno
Elementare
Media inferiore
Media superiore
Laurea
Post-laurea

Attivita lavorativa principale” (attuale o pregressa):
Agricoltore

Operaio

Impiegato

Libero professionista
Commerciante
Artigiano

Manovale

Dirigente
Imprenditore

Altro:

*qualora il soggetto abbia svolto piu lavori, per principale si intende quello svolto per il maggior numero di anni
Il soggetto lavora attualmente?

No

Si

Se no, da quale anno non lavora piu:
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Stato civile:

Celibe/Nubile
Coniugato/unito civilmente
Vedovo
Separato/Divorziato

Con chi vive:

Solo

Partner

Figlio/a

Parente/i (ad es., sorella, fratello, madre, padre, ecc.)
Altro:

Preferenza manualita:
Destrimane

Mancino

Ambidestro

Mancino corretto

Informatore:
Non disponibile
Partner

Figlio/a
Amico/a
Badante

Altro:

Note Dati Sociodemografici:

SEZIONE 2: STORIA CLINICA

Declino cognitivo riportato dal soggetto:
Si
No

Declino cognitivo riportato dall’informatore:
Si

No

Informatore non disponibile

In base al giudizio clinico¥®, il soggetto presenta attualmente i seguenti sintomi cognitivi:
Nessuno

Disturbo di memoria

Disorientamento spaziale

Disorientamento temporale
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Disturbo di linguaggio

Disturbo di programmazione motoria (aprassia)

Difficolta a riconoscere oggetti/volti

Disturbo di attenzione

Difficolta di pianificazione/giudizio/ragionamento (disfunzioni esecutive)
Disturbo visuo-spaziale

Stato confusionale acuto (delirium)

Fluttuazioni cognitive

Altro:

*Include sia dati anamnestici sia quanto emerge alla visita

Sintomi psicopatologici/alterazioni comportamentali riportati dal soggetto (segnare “si” solo se
rappresentano una novita, un cambiamento rispetto al solito):

Si

No

Sintomi psicopatologici/alterazioni comportamentali riportati dall’informatore (segnare “si”solo se
rappresentano una novita, un cambiamento rispetto al solito):

Si

No

Informatore non disponibile

In base al giudizio clinico, il soggetto presenta attualmente i seguenti sintomi
psicopatologici/alterazioni comportamentali:
Nessuno

Ansia

Depressione

Apatia

Fatuita

Disinibizione

Irritabilita

Agitazione

Aggressivita

Idee fisse/deliri

Allucinazioni visive

Allucinazioni uditive

Disturbo comportamentale in sonno REM
Altri disturbi del sonno

Voracita

Cambiamento delle abitudini alimentari
Altri disturbi del comportamento alimentare
Anosognosia

Altro:

Sintomi motori riportati dal soggetto:
Si
No
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Sintomi motori riportati dall’informatore:
Si

No

Non disponibile

In base al giudizio clinico, il soggetto presenta attualmente i seguenti sintomi motori:
Nessuno

Disturbo dell’andatura (non dovuto ad artrosi o a traumatismi)

Cadute ripetute (non incidentali)

Tremore

Rallentamento motorio (include la facies amimica)

Instabilita posturale

Altro:

Sintomi cognitivi all’esordio:

Nessuno

Disturbo di memoria

Disorientamento spaziale

Disorientamento temporale

Disturbo di linguaggio

Disturbo di programmazione motoria (aprassia)
Difficolta a riconoscere oggetti/volti

Disturbo di attenzione

Difficolta di pianificazione/giudizio/ragionamento (disfunzioni esecutive)
Disturbo visuo-spaziale

Stato confusionale acuto (delirium)
Fluttuazioni cognitive

Altro:

Sintomi psicopatologici/alterazioni comportamentali all’esordio (segnare solo se rappresentano una novita, un
cambiamento rispetto al solito):

Nessuno

Ansia

Depressione

Apatia

Fatuita

Disinibizione

Irritabilita

Agitazione

Aggressivita

Idee fisse/deliri

Allucinazioni visive

Allucinazioni uditive

Disturbo comportamentale in sonno REM
Altri disturbi del sonno

Voracita

Cambiamento delle abitudini alimentari
Altri disturbi del comportamento alimentare
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Anosognosia
Altro:

Sintomi motori all’esordio:

Nessuno

Disturbo dell’andatura (non dovuto ad artrosi o a traumatismi)
Cadute ripetute (non incidentali)

Tremore

Rallentamento motorio (include la facies amimica)

Instabilita posturale

Altro:

Anno d’esordio dei sintomi cognitivi (se presenti nella storia clinica):

Anno d’esordio dei sintomi psicopatologici/alterazioni comportamentali (se presenti nella storia
clinica):

Anno d’esordio dei sintomi motori (se presenti nella storia clinica):

In caso la sintomatologia motoria sia riferibile a parkinsonismo, ¢ comparsa piu di 12 mesi prima dell’esordio
dei sintomi cognitivi:

Si

No

Non noto

Data prima visita neurologica per sintomi correlabili alla patologia attuale:

Diagnosi posta in precedenza?

No

Si

Se si, specificare tipo.........cooevvvviennnnnnn. edata. ... della prima
diagnosi formulata

Modalita di esordio della malattia:
Insidioso

Subacuto

Acuto

Non noto

Modalita di decorso della malattia (dall’esordio alla visita):

Peggioramento lentamente progressivo

Peggioramento lentamente progressivo con fluttuazioni dell’attenzione o della vigilanza
Peggioramento a gradini

Peggioramento rapidamente progressivo

Stabilita

Miglioramento

Ipotesi diagnostiche:

Note Storia Clinica:
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SEZIONE 3: FATTORI DI RISCHIO

Numero sorelle ......... e numero fratelli .............

Familiarita per demenza:

No

Si

Non noto

Se si, specificare quale familiare:

Madre, con esordio all’eta di...................
Padre, con esordio all’eta di....................

Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................

Parente di II grado (sono consentite piu opzioni, ad es. zio/a paterno/a, zio/a
materno/a, nonno/a paterno/a, nonno/a materno/a), specificare la
parentela.................... con esordio all’eta di....................

Familiarita per parkinsonismo:

No

Si

Non noto

Se si, specificare quale familiare:

Madre, con esordio all’eta di...................
Padre, con esordio all’eta di....................

Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................

Parente/i di II grado (sono consentite piu opzioni, ad es. zio/a paterno/a, zio/a
materno/a, nonno/a paterno/a, nonno/a materno/a), specificare la
parentela.................... con esordio all’eta di....................

Familiarita per SLA:

No

Si

Non noto

Se si, specificare quale familiare:

Madre, con esordio all’eta di...................
Padre, con esordio all’eta di....................

Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Sorella ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................
Fratello ............ con esordio all’eta di....................

Parente/i di II grado (sono consentite piu opzioni, ad es. zio/a paterno/a, zio/a
materno/a, nonno/a paterno/a, nonno/a materno/a), specificare la
parentela.................... con esordio all’eta di....................
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Familiarita per disturbi psichiatrici:

No

Si

Non noto

Se si, specificare disturbo.................. e quale familiare......................

Attivita fisica:
No
Si, specificare
- tipo di attivita fisica:
- quante volte alla settimana:

Fumatore (attualmente):
No
Si

Note Fattori di Rischio:

SEZIONE 4: COMORBIDITA SOMATICA

Comorbidita attuale/fattori di rischio:
Ipertensione arteriosa

Dislipidemia

Cardiopatia ischemica

Cardiopatia dilatativa/scompenso cardiaco
Fibrillazione atriale

Osteoporosi

Artrite/artrosi

Epilessia

Diabete mellito

Tumore maligno

Patologia tiroidea

Insufficienza epatica

Insufficienza renale

Insufficienza respiratoria
Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)
Patologie gastriche

Patologie intestinali

Neuropatia periferica

Patologia infettiva

Ipovisus

Ipoacusia

Altro:

Comorbidita pregressa/fattori di rischio (non piu in atto al momento della visita e, se perdura
alla visita, indicare solo in Comorbidita attuale/fattori di rischio):
Storia di ictus
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Storia di TIA

Storia di trauma cranico
Ipertensione arteriosa
Tumore maligno

Storia di infarto miocardico/angina
Scompenso cardiaco
Fibrillazione atriale
Epilessia

Diabete mellito
Patologia tiroidea
Insufficienza epatica
Insufficienza renale
Insufficienza respiratoria
Patologia infettiva

Altro:

Storia di disturbi psichiatrici
Depressione

Psicosi

Ansia

Abuso alcolico

Altro:

Note Comorbidita Somatica:

SEZIONE S: ESAME OBIETTIVO

Altezza in cm:
Peso in Kg:
Body-mass index (BMD)*: calcolato automaticamente da RedCap

Perdita di peso involontaria (> 4,5 Kg negli ultimi 6 mesi):
No

Si

Non noto

Pressione arteriosa:
e Sistolica: ............ mmHg
e Diastolica: ............ mmHg

Ipotensione Ortostatica (calo di almeno 20 mmHg della sistolica e/o di almeno 10 mmHg della
diastolica dopo almeno 3 minuti di ortostatismo rispetto alla pressione arteriosa in
clinostatismo):

No

Si

Non valutata



Case Report Form

Stato di coscienza:
Normale
Alterato (ad es., delirium)

Linguaggio:

Non valutato

Normale

Afasia non fluente
Afasia fluente

Aprassia del linguaggio
Disartria

Ipofonia

Prassia ideo-motoria:
Non valutato

Normale

Alterato

Visus:
Non valutato
Normale
Ipovisus OD
Ipovisus OS

Campo visivo:
Non valutato
Normale
Emianopsia dx
Emianopsia sin

Motilita oculare estrinseca:

Non valutato

Normale

Aprassia palpebrale

Rallentamento delle saccadi

Limitazione dello sguardo verso I’alto
Limitazione dello sguardo verso il basso
Limitazione dello sguardo sul piano orizzontale

Rimanenti nervi cranici:
Non valutato

Normale

Deficit muscolatura facciale dx
Deficit muscolatura facciale sin
Deficit muscolatura facciale dx inf
Deficit muscolatura facciale sin inf
Disfagia

Disfonia

Disartria

Lingua protrusa deviata verso dx
Lingua protrusa deviata verso sin

Segni di liberazione o frontali:
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Non valutato
Assente

Glabella
Palmo-mentoniero
Muso

Stazione eretta:

Non valutato

Normale

Mantenuta con oscillazioni
Impossibile

Romberg:
Non valutato
Negativo
Positivo

Deambulazione:

Non valutato

Normale

Aprassia del cammino (andatura magnetica, a piccoli passi € a base allargata)

Atassica

Parkinsoniana

Emiparetica dx

Emiparetica sin

Paraparetica

Altro (ad es., andatura antalgica da cause non neurologiche, come artrosi)......................eue...

Trofismo:
Non valutato
Normale
Ipotrofia

Tono:

Non valutato

Normale

Ipertono plastico collo
Ipertono plastico assiale
Ipertono plastico AS dx
Ipertono plastico AS sin
Ipertono plastico Al dx
Ipertono plastico Al sin
Ipertono spastico AS dx
Ipertono spastico AS sin
Ipertono spastico Al dx
Ipertono spastico Al sin

Mingazzini Arti Superiori:
Non valutato

Normale

Ipostenia dx

Ipostenia sin

Mingazzini Arti Inferiori:
Non valutato
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Normale
Ipostenia dx
Ipostenia sin

Motilita globale:
Non valutato
Normale
Bradicinesia

Motilita segmentaria:
Non valutato

Normale

Bradicinesia AS dx
Bradicinesia AS sin
Bradicinesia Al dx
Bradicinesia Al sin

Movimenti involontari:
Non valutato

Assente

Tremore a riposo capo
Tremore a riposo AS dx
Tremore a riposo AS sin
Tremore a riposo Al dx
Tremore a riposo Al sin
Tremore posturale/d’azione AS dx
Tremore posturale/d’azione AS sin
Mioclonie AS dx

Mioclonie AS sin

Mioclonie Al dx

Mioclonie Al sin
Fascicolazioni AS dx
Fascicolazioni AS sin
Fascicolazioni Al dx
Fascicolazioni Al sin
Discinesie emivolto dx
Discinesie emivolto sin
Discinesie AS dx

Discinesie AS sin

Discinesie Al dx

Discinesie Al sin

Riflessi osteo-tendinei:
Non valutato

Normale

Ipo/areflessia simmetrica
Ipo/areflessia asimmetrica

Iperreflessia simmetrica
Iperreflessia asimmetrica

Segni piramidali:
Non valutato
Assente
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Babinski dx
Babinski sin
Hoffman dx
Hoffman sin

Sensibilita:

Non valutato

Normale

Ipoestesia corticale AS dx
Ipoestesia corticale AS sin
Estinzione al doppio stimolo tattile

Sfinteri:

Non valutato

Normale

Incontinenza urinaria da sforzo
Urgenza minzionale/incontinenza
Incontinenza fecale

Note Esame Obiettivo:

SEZIONE 6: TERAPIA

Terapia farmacologica al momento della visita:

Nessuna

Si

Se si, specificare categoria (se AchEI, Memantina, Antipsicotici tipici, etc.), principio attivo o
nome commerciale del farmaco e posologia (una riga per ogni farmaco):

AchEI

Es. Rivastigmina 4.6 mg/24 h
Memantina

Es. Memantina 10 mg I cp
Antipsicotici tipici

Es. Aloperidolo 2 mg/ml: 5 gtt ore 8
Antipsicotici atipici

Es. Quetiapina 25 mg I cp ore 20
Benzodiazepine/Ipnoinducenti
Es. Alprazolam 10 gtt ore 10
Antiaggregante

Es. Acido acetilsalicilico I cp
Anticoagulante

Es. Warfarin sodico sec INR
Altro

Es. Metformina 500 mg

Terapia farmacologica consigliata alla dimissione, specificandone ladata......................
Nessuna

Si

Se si, specificare categoria (se AchEl, Memantina, Antipsicotici tipici, etc.), principio attivo o
nome commerciale del farmaco e posologia (una riga per ogni farmaco):
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AchEI

Memantina

Antipsicotici tipici
Antipsicotici atipici
Benzodiasepine/Ipnoinducenti
Antiaggregante
Anticoagulante

Altro

Note Terapia:
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