QUESTIONARIO

“Amiloidosi: progetto per una rete regionale”
Restituire il questionario compilato entro il 15 novembre all’indirizzo

nefrologia.clinica@aou-careggi.toscana.it
oppure al FAX 055.794.9211 

Centro:…………………………………… e-mail……………………………………………………………………….
Referente……………………………………………………Tel/cell……………………………………………………..
Numero di Diagnosi di amiloidosi negli ultimi 3 anni: …………………….

Tipo di amiloidosi: ……………………………….……………………………

Hai accesso al Registro Toscano Malattie Rare? Si (, No (
Hai già segnalato casi di amiloidosi al Registro Toscano Malattie Rare? Si (, No (
Hai segnalato casi al Centro di riferimento nazionale di Pavia? Si (, No (
Come hai fatto la diagnosi: GPO (   Ghiandole salivari (  altri tessuti ( quali?...................

Esegui tu il GPO? Si (, No (         Se No chi?.............................................

Dove hai mandato il tessuto per la colorazione e la lettura del Rosso Congo?

……………………………………………………………………………….

Come hai fatto la Tipizzazione (barrare)?    Clinica (;   immunoistochimica (;  inviata a 

un centro specialistico ( (Quale?................................................)

Nel vostro Centro/Ospedale/ Clinica è possibile il dosaggio di (barrare):

IFX siero (; IFX urine (BJ) (; dosaggio Componente Monoclonale (
Catene Leggere Libere (Free Light Chains-FLC) (  NTproBNP (;   BNP (;
Troponina:  Tp I (        TpT (       Tp ultrasensibile (
Hai mai trattato una Amiloidosi AL? Si (  No (
Hai la possibilità di effettuare chemioterapia in regime di DH o Ricovero? Si (, No (
Quali sono per te le maggiori Criticità nel percorso diagnostico-terapeutico?

…………………………………………………………………………………………..….

………………………………………………………………………………………….…..

Suggerimenti e Proposte per il prossimo incontro………………………….………..

………………………………………………………………………………………..…….

…………………………………………………………………………………..………….

…………………………………………………………………………………..………….

