CUESTIONARIO DE CONVULSIONES

Para ser completado por el médico tratante
(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

1. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre

Fecha de nacimiento Estatura D M D Pies Peso l:l Kg D Lb

2. INFORMACION MEDICA

Fecha del primer sintoma Sintomas
Fecha de la ultima consulta Diagnostico
Tipo de convulsidon Etiologia
I. Parcial (FocAL) | Simple | Compleja
["1 Crisis de ausencia
| Mioclénica L] Clonica ] Primaria (IDIOPATICA)
II. Generalizada | Ténica - Clénica L] Tonica ] Secundaria
Asociada con:
|:| Si |:| No Hiperpirexia
O si 1 No Infecciones del S.N.C. (meningitis, encefalitis)
|:| Si |:| No Disturbios metabdlicos (hipoglucemia, etc.)
O si 1 No Agentes convulsivantes o téxicos (cloroquina, alcohol)
|:| Si |:| No Hipoxia cerebral (Sindrome de Adams-Stokes, anestesia, etc.)
IS 1 No Lesiones cerebrales expansivas (neoplasia, hemorragia intracraneal, etc.)
[ osi L No Defectos cerebrales
[ s [l No Edema cerebral
O s L No Anafilaxia
O si 1 No Derrame o hemorragia cerebral
O s L No Trauma cerebral
[ s [l No Sindrome de abstinencia (relacionado al uso crénico de sustancias)
Fecha del ultimo ataque Cantidad de ataques en los ultimos 12 meses
Método de diagnodstico Detalles
L1 Tomografia computarizada Resultado
1o Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicion actual




Método de diagndstico Detalles
Resultado
T
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicion actual

Método de diagndstico Detalles
Resultado
O eec
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicion actual

Método de diagndstico

Detalles

|:| Arteriografia

Resultado

Tratamiento

Fecha

Prondstico

Condicion actual

Método de diagndstico

Detalles

|:| Tumor excluido

Resultado

Tratamiento

Fecha

Prondstico

Condicion actual

Método de diagndstico Detalles
Resultado
|:| Otro
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicion actual

3. INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre

Direccion

Teléfono Fax
Correo electrénico

Firma Fecha

Bupa Ecuador S.A. Compaiiia de Seguros

Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu, Ed. San Salvador Piso 4 « Quito - Ecuador
Tel : (593-2)3965600 * Fax: (593-2)3965650 « www.bupasalud.com/MiBupa

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO ECU-CCON-V21.01
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