
Vous présentez certains de ces signes et symptômes? 
Parlez-en à votre médecin et apportez-lui le formulaire ci-joint 

Ce devra être joint à sa requête de consultation 
si votre médecin juge pertinent de vous référer à notre programme au CHUM

Exemples de signes et symptômes 
en cas d’amyloïdose

COEUR 

• Arythmies
• Fatigue
• Essoufflement
• Enflure

SYSTÈME DIGESTIF 

• Nausées
• Vomissements
• Constipation
• Diarrhée

SYSTÈME NERVEUX 

• Douleurs
• Hypotension
• Perte d’équilibre
• Faiblesse générale
• Impuissance
• Difficulté à marcher

VISAGE/TÉGUMENTS 

• Grosse langue
• Hématomes autour des yeux
• Ongles cassants, fendillés

 

REINS 

• Insuffisance rénale
• Protéines dans les urines

SYSTÈME LOCOMOTEUR 

• Syndrome du canal carpien
• Sténose spinale
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À envoyer par télécopieur avec votre demande de consultation médicale au 514 412-7709 

Amyloïdose connue 

Amyloïdose suspectée 

Type d’amyloïdose connue ou suspectée? 

Ne sait pas AL ATTR Autre : _________________________________________ 

Sur quels arguments avez-vous posé ou suspectez-vous le diagnostic d’amyloïdose? 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

[ ] Sodium, Potassium, Créatinine  [ ] Troponine [ ] NT-proBNP ou BNP 

[ ] Électrophorèse des protéines sériques avec immunofixation [ ] Dosage des chaînes légères 

[ ] Collecte urinaire sur 24 heures avec électrophorèse des protéines et immunofixation 

[ ] Électrocardiogramme 

[ ] Échocardiographie 

[ ] IRM cardiaque 

[ ] Scintigraphie au pyrophosphate marqué au 99m-technétium 

[ ] Biopsie, préciser le site : 

[ ] Test génétique 

[ ] Autre : 

Veuillez cocher les examens qui sont ou seront disponibles lors de la visite du patient au CHUM : 

NOM: 

PRÉNOM: 

RAMQ: 

PROGRAMME AMYLOÏDOSE 
www.amylochum.com 

Formulaire à compléter et à annexer à votre demande de consultation médicale 




