המכון לנוירולוגיה ילדים – בית החולים דנה-דואק
המרפאה הרב-תחומית לילדים עם תסמונת סטורג'-וובר (SWS)   
פרטי המטופל/ת:
	שם מלא
	

	תאריך לידה
	

	תעודת זהות
	

	מין
	: ☐ זכר ☐ נקבה

	טלפון הורים
	

	כתובת מגורים
	

	מייל
	

	רופא/ה מטפל/ת בקהילה
	



סיבת ההפניה (יש לסמן):
 ☐   אבחנה מאומתת של תסמונת סטורג'-וובר
   ☐ חשד קליני לתסמונת סטורג'-וובר
☐    אפילפסיה מוקדית/עמידה הקשורה לממצא מוחי אופייני
☐    נגע נימי (port-wine stain) בפנים / קרקפת
☐    אבחנה של גלאוקומה
☐    אחר:
· האם בוצעה הדמיית מוח (MRI) ?
☐ כן ☐ לא      אם כן – תאריך: __________________________________
· האם קיימת גלאוקומה או מעקב עיניים?
☐ כן ☐ לא
· האם קיים נגע עור אופייני?
☐ כן ☐ לא      מיקום: __________________________________________
· האם התקיימו התקפים אפילפטיים?
☐ כן ☐ לא   תיאור: __________________________________________
· טיפולים או בירורים שבוצעו עד כה: ____________________________________________________________
מסמכים שיש לצרף:
☐    סיכום רפואי עדכני
☐    הדמיית מוח  (MRI)
   ☐ בדיקות עיניים
☐    תוצאות  EEGאם קיימות
הדמיות מוחיות שלא בוצעו באיכילוב יש להעלות מרחוק בלינק הבא: https://cdi.tasmc.org.il/custom
או ביום הביקור (יש להגיע כ15 דקות טרם התור ולהעלות בקיוסק הנמצא בסמוך לדלפק הקבלה) 

אנא שלחו את הטופס עם המסמכים הרפואיים לכתובת הדוא"ל: ndchild@tlvmc.gov.il  או מייל יעודי של המרכז לשבץ מוחי ומחלות נוירווסקולריו


