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Progetto Fondazione S.I.S.A.
“LIPIGEN”

Centri Clinici - Questionario informativo

Regione __________________________________________________________________
Centro ______________________________ U.O. _________________________________
Indirizzo __________________________________________________________________
Telefono _________________ Fax __________________ e-mail _____________________
Direttore/Responsabile _______________________________________________________
Staff Medico Ambulatoriale 1) _____________________ 2) __________________________

3) ___________________  4) _____________________ 5) ______________________-___

Contatti per il paziente/medico curante (da inserire nella mappa e negli elenchi sul sito): 

Nominativo del Referente ____________________

Telefono __________________________

E-mail ____________________________

· Quanti pazienti con dislipidemie genetiche sono seguiti in un anno nel suo centro? 
(escludere i pazienti con dislipidemie secondarie e ipercolesterolemia poligenica)
__________

· Indicare la percentuale di pazienti con le seguenti patologie:

· Ipercolesterolemia Familiare (adulti)



________ %

· Ipercolesterolemia Familiare (bambini, < 14 anni)

________ %

· Iperlipidemia Familiare Combinata



________ %

· Ipertrigliceridemia severa (> > 1000 mg/dL)


________ %

· Ipoalfalipoproteinemia




________ %

· Iperalfalipoproteinemia




________ %

· Ipobetalipoproteinemia 




________ %

· Disbetalipoproteinemia (Tipo III)



________ %

· Altre forme rare





________ %

· Indicare quali

· _____________________________

· _____________________________

· _____________________________

· Indicare se il Centro effettua  diagnosi genetiche

SI □


NO □

· Se SI la diagnosi è effettuata:

presso il Centro stesso □

ovvero 
(indicare dove) 

____________________________________________________ □

in convenzione con il S.S.N. 


SI □


NO □
�








