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I campi contrassegnati con * sono obbligatori. 

N.B. inserire il punto per indicare i decimali, laddove necessario, es.35.5 mg 
 

Data della rivalutazione* 
 

___/____/_______(gg mm aaaa) 

Numero di somministrazioni 
ricevute prima di questa 

rivalutazione 
_____ 

Esame obiettivo del clinico 

Il paziente risulta* 

Decisamente migliorato 
Lievemente migliorato 
Stabile 
Lievemente peggiorato 
Decisamente peggiorato 

I livelli urinari dei GAG si sono 
normalizzati al di sotto del limite 

superiore dei valori normali 
(definito come µ GAG/mg di 

creatinina) * 

Sì 
No 
 

Anticorpi antiidursolfasi 

IgG 

Sì 

No 

 

Se sì, specificare titolo  __________ 

IgM Sì 

No 

 

Se sì, specificare titolo  __________ 

IgA 
Sì 

No 

Se sì, specificare titolo  __________ 

Variazione nel volume del fegato 

Sì 

No 

 

Variazione nel volume della 
milza 

Sì 

No 

 

Insufficienza epatica 

Sì 

No 

 

Insufficienza renale 

Sì 

No 
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Pneumopatia 

Sì 

No 

 

Il paziente prosegue il 
trattamento 

Sì 

No 

 

 


