QUESTIONARIO PARTE B
Dati relativi a persona affetta dalla Sindrome di Phelan McDermid 






	NOME
	

	COGNOME
	

	INDIRIZZO (Via, S.da…)
	

	COMUNE
	

	CAP
	

	PROVINCIA
	

	LOGO E DATA di NASCITA
	


Padre  (non compilare se già compilato nella PARTE A)



	NOME
	

	COGNOME
	

	LOGO E DATA di NASCITA
	

	TELEFONO
	

	E-MAIL
	


Madre  (non compilare se già compilato nella PARTE A)



	NOME
	

	COGNOME
	

	LOGO E DATA di NASCITA
	

	TELEFONO
	

	E-MAIL
	


Tipo/entità della delezione, mutazione o traslocazione

	


Al fine di consentire ad Aisphem di coordinare e migliorare l’assistenza, clinica e non, ed il sostegno ai pazienti ed alle famiglie PMS, se lo ritiene può riportare i dati clinici e le principali problematiche finora incontrate da Suo figlio 
	


Ai fini di creare un database di servizi presenti sul territorio, se lo ritiene opportuno, può indicare i centri clinici riabilitativi significativi che hanno coordinato e supportato le terapie utili a Suo figlio
	


