CUESTIONARIO DE CONVULSIONES

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

Nombre
Fecha de nacimiento Estatura M Pies Peso Kg Lb
Fecha del primer sintoma Sintomas
Fecha de la ultima consulta Diagndstico
Tipo de convulsion Etiologia
|. Parcial (FOCAL) Simple Compleja
_ Cr.isis dg ausencia Clénica zzziZZ:EIOPAﬂCA)
Il. Generalizada Mioclénica -~
Tonica - Clénica Tonica

Asociada con:

Si No Hiperpirexia

Si No Infecciones del S.N.C. (meningitis, encefalitis)

Si No Disturbios metabdlicos (hipoglucemia, etc.)

Si No Agentes convulsivantes o téxicos (cloroquina, alcohol)

Si No Hipoxia cerebral (Sindrome de Adams-Stokes, anestesia, etc.)

Si No Lesiones cerebrales expansivas (neoplasia, hemorragia intracraneal, etc.)

Si No Defectos cerebrales

Si No Edema cerebral

Si No Anafilaxia

Si No Derrame o hemorragia cerebral

Si No Trauma cerebral

Si No Sindrome de abstinencia (relacionado al uso crénico de sustancias)
Fecha del ultimo ataque Cantidad de ataques en los ultimos 12 meses
Método de diagndstico Detalles

Resultado

Tomografia computarizada (TC)
Tratamiento

Fecha Pronéstico

Condicién actual



Método de diagndstico Detalles
Resultado
[ IRM
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicién actual

Método de diagndstico Detalles
Resultado
| EEG
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicién actual

Método de diagndstico

Detalles

O Arteriografia

Resultado

Tratamiento

Fecha

Prondstico

Condicién actual

Método de diagndstico

Detalles

[ Tumor excluido

Resultado

Tratamiento

Fecha

Prondstico

Condicién actual

Método de diagndstico Detalles
Resultado
[ otro
Tratamiento
Fecha Prondstico

Condicién actual

3. INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre

Direccion

Teléfono Fax
Correo electrénico

Firma Fecha

Bupa Dominicana, S.A.

Av. Winston Churchill No.1099 « Acropolis Center, 3er Nivel, Piantini « Santo Domingo, Republica
Dominicana Tel: (809) 955 2555 « www.bupasalud.com/MiBupa

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



	1 PATIENTS INFORMATION: 
	Date of birth: 
	Height  M  Ft: 
	Symptoms: 
	DiagnosisMM  DD  YY: 
	Date of last attack: 
	Result: 
	Treatment: 
	Prognosis: 
	Current condition: 
	Weight: 
	Date 1: 
	Date 2: 
	Date 3: 
	Date 4: 
	Check 0: Off
	Check 1: Off
	Check 2: Off
	Check 3: Off
	Check 4: Off
	Check 5: Off
	Check 6: Off
	Check  7: Off
	Check  8: Off
	Check 9: Off
	Check 10: Off
	Check 11: Off
	Check 12: Off
	Check Yes 0: Off
	Check Yes1: Off
	Check Yes2: Off
	Check Yes3: Off
	Check Yes4: Off
	Check Yes5: Off
	Check Yes6: Off
	Check Yes7: Off
	Check Yes8: Off
	Check Yes9: Off
	Check Yes10: Off
	Check Yes11: Off
	Check Yes12: Off
	Check Yes13: Off
	Check Yes14: Off
	Check Yes15: Off
	Check Yes16: Off
	Check Yes17: Off
	Check 18: Off
	Check 19: Off
	Check20: Off
	Check21: Off
	CT: Off
	Check22: Off
	Check23: Off
	Result_2: 
	Treatment_2: 
	Prognosis_2: 
	Current condition_2: 
	Treatment_3: 
	Prognosis_3: 
	Current condition_3: 
	Result_3: 
	Treatment_4: 
	Prognosis_4: 
	Current condition_4: 
	Treatment_5: 
	Prognosis_5: 
	Current condition_5: 
	Result_4: 
	Treatment_6: 
	Prognosis_6: 
	Current condition_6: 
	Name TRE: 
	Address: 
	Telephone: 
	Fax: 
	Email: 
	Signature: 
	Date 5: 
	Date6: 
	Date 7: 
	Date 8: 
	Date 9: 
	Date 10: 
	EEG: Off
	MRI: Off
	Art: Off
	Other: Off
	Check Yes: Off
	Result_5: 
	Result_6: 


