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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT

NOM & e e e e Prénom @ ..o,
Sexe : M LIF L Datedenaissance: || || | L | | | |
Date des premiers signes : I A O B ’ ! A
M A

Nature des premiers signes :

1 - Syndrome démentiel ou troubles cogpnitifs réces Non Oui

2 - Myoclonies Non Oui

3 - Syndrome cérébelleux et/ou ataxie Non Oui

4 - Troubles visuels Non Oui

5 - Syndrome pyramidal Non Oui

6 - Syndrome extra-pyramidal Non Oui

7 - Mutisme akinétique Non Oui

8 - Troubles d'allure psychiatrique évoluant depus au moins 3 mois Non Oui

9 - Douleurs diffuses Non Oui
10- EEG: Normal Ralenti Pseudo-périodique Périodique Non fait
11- IRM:  Normal pulvinar T2 Basal ganglia T2 Autres Non fait
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A REMPLIR PAR LE LABORATOIRE DEMANDEUR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PRELEVEMENT

DATE du prélévement: || | I_I_| 12101 I | Envoi: Immédiat L_| Differe L_|
Jour Mois Année

—» Si envoi différé, conservation avant lenvoia + 4c¢ Ll -20c ] -soc ||
Prélevement centrifugé : NoNL_| oull | Protéinorachie: LI L[| | g/l Cellules : L1 1 |
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Résultat du test 14.3. Positif L_| Négatif L_| Douteux I

Numeéro d’identification du cas :
(attribué par I'Unité 708 de I'INSERM si test positif ou patient de moins de 55 ans)
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