
Debreceni Egyetem, Klinikai Központ
Klinikai Genetikai Központ

MARFAN-SZINDRÓMA
Telefon: (52) 411-717/50038; https://klinikaigenetika.unideb.hu

Vizsgálatot kérő intézmény kódja:     Naplószám/Törzsszám: 

Intézmény név, cím, osztály:  …..……………………………………………………………………………………………

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

NÉV:  …………………………………………………  ANYJA NEVE:  …………………………………………………

TB AZONOSÍTÓ JEL: SZÜLETÉSI DÁTUM:   év     hó   nap

NEM:  férfi  nő  LAKCÍM:    ………………………………………………………………...

DIAGNÓZIS: ………………………………………………………………………………   BNO KÓD: 

Térítési kategória: Feltétlenül kitöltendő!

VIZSGÁLATKÉRŐ ORVOS: …………………………………………….… telefonszám: …………………………...

Hivatalos e-mail cím: ………………………………………………   orvosi pecsétszám:

Családvizsgálat esetén azon családtagok adatai, akiktől mintát küldtek:

Név:……………………………  Rokonsági fok:…………………… Szül. dátum: ……….…..….  TAJ: ………………

Név:……………………………  Rokonsági fok:…………………… Szül. dátum: ……….…..….  TAJ: ………………

VIZSGÁLATI MINTA: perifériás vér (EDTA/citráttal alvadásgátolt)  egyéb:  …………………..…………...

MINTAVÉTEL DÁTUMA:  év    hó  nap 
A mintát nem szabad lefagyasztani! A vérvételi csövön legalább két azonosítót szükséges feltüntetni!

Tünet Érték Pozitivitás

Hüvelykujj- ÉS csuklótünet 3

Hüvelykujj- VAGY csuklótünet 1

Pectus carinatum 2

Pectus excavatum vagy mellkas aszimmetria 1

Lábdeformitás (sarok valgus állása) 2

Pes planus 1

Pneumothorax 2

Dura ectasia 2

Családi anamnézis

Ectopia lentis

Z-pontszám kiszámításához szükséges adatok

Szisztémás tünetek pontozása

Aortagyök (cm): Testmagasság: Testtömeg:

igen nem

Mintaazonosító: Megjegyzések: Csak a laboratórium tölti ki!

DÁTUM:      év          hó    nap

Marfan szindrómás első fokú rokon:    igen        nem     nem ismert



Tünet Érték Pozitivitás

Protrusio acetabuli 2

Scoliosis vagy thoracolumbalis khyphosis 1

1

1

Striák a bőrön 1

Myopia > 3 dioptria 1

Mitrális billentyű prolapsusa 1

Csökkent felső szegmens/alsó szegmens ÉS emelkedett 
karfesztávolság/magasság arány súlyos scoliosis nélkül

Arckarakter (3/5 pozitív)
Dolichocephalia
Malaris hypoplasia
Enophtalmus
Retrognatia
Lefele ívelő szemrés

Összpontszám (maximum 20 pont, ≥ 7 pont = szisztémás érintettség):

A KÉRT VIZSGÁLAT ELVÉGZÉSÉNEK FELTÉTELE A KÉRŐLAPHOZ CSATOLT, KITÖLTÖTT 
ÉS ALÁÍRT EREDETI BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT POSTAI ÚTON VALÓ ELJUTTATÁSA!
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