) Questionario sulla storia famigliare

Dati del caso indice

Cognome Nome
Data di nascita / / Luogo di nascita

Storia clinica personale

Ha o ha avuto diagnosi di tumore? NOO SIO
Se si, indichi il tipo di tumore:
e l'eta alla diagnosi . Alleghi il referto istologico.

Ha subito interventi chirurgici "rilevanti" (per esempio, isterectomia, annessiectomia)? NOO SIO
Se si, indichi I'intervento chirurgico: e l'eta

Lei o qualcuno della Sua famiglia ha gia eseguito analisi genetiche? NOO SlId, se Slallegare il referto.

Segnali di seguito se ha altre patologie importanti:

Fratelli e sorelle

Ha o ha avuto fratelli? OoNO o sl Se SI, quanti
Ha o ha avuto sorelle? ONO o Sl Se SI, quante
Sesso E’ vivente? Ha avuto un tumore? Eta all Quanti figli h
aalla uanti figli ha
Nome e Cognome M | F | Si(annodi No(aquale Non| Si:sedeetipodel = = Non| diagnosi avuto?
nascita o eta) eta & morto) | so tumore S0
O O|oO O o |O o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
O O|oO a o |d o o M F
Nipoti
Ci sono stati casi di tumore trai Suoi nipoti? O NO 0O SI  Se SI, quanti? ; compilare la tabella
o Sesso E’ vivente? Eta alla
Nome e Cognome Figlio di: ul Si(@anno di | No (a quale | Non Sede del tumore diagnosi
nascita o eta) = eta & morto | so
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |




Famiglia paterna

E’ vivente? Ha avuto un tumore? .
Eta alla
Non | diagnosi
SO

Nome e Cognome Si (anno di No (aquale | Non

nascita o eta) | etaé morto) = so Si: sede e tipo del tumore | No

PADRE O O O O Ol O
NONNO

PATERNO g O O o___ O O
NONNA

PATERNA U U = o 0o

Z|l E ZIE PATERNI

Suo padre ha o ha avuto fratelli? OoNO o sl Se SI, quanti
Suo padre ha o ha avuto sorelle? ONO oSl Se SI, quante
Sesso E’ vivente? Ha avuto un tumore? . o
N c Eta alla Quanti figli ha
ome e Lognome M | F | Si(annodi ' No(aquale Non| Si:sedeetipodel = = Non| diagnosi avuto?
nascita o eta) eta & morto) | so tumore S0
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F

CUGINI E CUGINE PATERNI (figli/e degli zii e zie paterni)

Ci sono stati casi di tumore tra i Suoi cugini paterni? 0 NO O Sl Se SI, quanti? ; compilare la tabella
Sesso E’ vivente? Eta alla
Nome e Cognome Figlio di: vl e Si (annodi | No (a quale | Non Sede del tumore diagnosi
nascita o eta) = eta & morto | so
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
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Famiglia materna

E’ vivente? Ha avuto un tumore? .
Eta alla

Non | diagnosi
)

Nome e Cognome Si(annodi | No (aquale ' Non

nascita o eta) | etaé morto) = so Si: sede e tipo del tumore | No

MADRE O O O O O O
NONNO

MATERNO g O O o__ Ol O
NONNA

MATERNA | O O O 0Ol o

Z|l E ZIE MATERNI

Sua madre ha o ha avuto fratelli? OoNO o sl Se SI, quanti
Sua madre ha o ha avuto sorelle? ONO oSl Se SI, quante
Sesso E’ vivente? Ha avuto un tumore? . o
N c Eta alla Quanti figli ha
ome e Lognome M | F | Si(annodi No(aquale Non| Si:sedeetipodel = = Non| diagnosi avuto?
nascita o eta) eta & morto) | so tumore S0
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F
O | OO O O[O O o M F

CUGINI E CUGINE MATERNI (figli/e degli zii e zie materni)

Ci sono stati casi di tumore tra i Suoi cugini materni? O NO O Sl Se SI, quanti? ; compilare la tabella

Sesso E’ vivente? Eta alla

Nome e Cognome Figlio di: ul Si (_anno di Nq (‘a quale | Non Sede del tumore diagnosi
nascita o eta) eta e morto SO
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
O Oo|o O |
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Ha o ha avuto figli maschi?
Ha o ha avuto figlie femmine?

Figli

ONO OSl  Se S, quanti

ONO oSl Se Sl, quante

E’ vivente? Ha avuto un tumore?
Si (anno di | No (aquale Non| Si: sede etipo del N

) . N o

nascita o eta) eta & morto) | so tumore
O O O O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O
O O O|a O

Non
SO0

Eta alla
diagnosi

Dati di chi ha compilato il questionario

Sesso
Nome e Cognome
M | F
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
NOTE:

Cognome

Data di nascita /

Indirizzo

CAP

Email

(persona che verra contattata)

Nome

Luogo di nascita
Citta

Provincia

Cellulare / Telefono

Quanti figli ha
avuto?
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__
M_ F__

M F

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali e famigliari, ai sensi del D.lgs. 196 del 30 giugno 2003, e
dichiaro di aver fornito la documentazione dei miei famigliari con il loro consenso.

Data / /

Firma

SC Genetica Medica U

AOU Citta della Salute e della Scienza

via Santena 19, 10126 Torino

Telefono
011 6334155

Fax
011 6335181

Email

mruta@cittadellasalute.to.it
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