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Por favor, asegurese de completar los datos sobre cada sujeto (sélo familias):

Iniciales o identi- : Sexo Fecha de Fecha de toma Prueba Tipo de
ficacion del sujeto | (V,M) Nacimiento | de muestra solicitada* : muestra**

Sospecha clinica del caso indice:

Datos mas importantes de la anamnesis e historia clinica del caso indice. Escriba o adjunte
cualquier informacién que considere de interés y/o que puedan interferir los ensayos (seguimiento
de tratamiento, tiempos seriados antes y después de infusidn, en un ciclo o varios, medicacion, etc.):

* Prueba solicitada: determinacion enzimatica TTP1 (LNC2) y PPT1 (LNC1) (tripeptidil peptidasa
1/palmitoil protein thioesterasa 1)

**Tipo de muestra: sangre impregnada en papel de analisis.

Fecha y firma:
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