1% Junta de

Castilla y Leon CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA DE EPILEPSIA ETIQUETA

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Salud Publica Referencia paciente.:
Cuestionario de salud EQ-5D-5L Cuestionario calidad de vida en la epilepsia (QOLIE-10)
Marque con una cruz [XI la respuesta de cada seccion que describa mejor su estado de Marque con una cruz la opcidn que mejor le describa durante las ultimas 4
salud en el dia de hoy. semanas:
Movilidad éCuantas veces se sintio lleno de vitalidad?
O No tengo problemas para caminar O Siempre [ Casi siempre [ Algunas veces [ Sélo alguna vez [0 Nunca

[0 Tengo algunos problemas para caminar P . . .
g0 alg P P éCuantas veces se sintio desanimado y triste?
O Tengo que estar en la cama

O Nunca [ Sélo alguna vez [ Algunas veces [ Casi siempre [J Siempre
Cuidado-Personal

éLe ha causado su epilepsia 0 medicacion antiepiléptica problemas para desplazarse?
O No tengo problemas con el cuidado personal

[0 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo U Ninguno [l Pocos [IAlgunos [IMuchos L1 Muchisimos

[l Soy incapaz de lavarme o vestirme solo éCuantas veces ha tenido dificultades de memoria?

Actividades diarias (trabajar, estudiar, tareas domeésticas,...) O Ninguno [ Pocos [ Algunos [ Muchos O Muchisimos

[0 No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias ¢Cudntas veces ha tenido limitaciones en el trabajo?
[0 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias

O Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias LI Ninguno [1Pocos [lAlgunos [lMuchos Ll Muchisimos

Dolor/Malestar éCuantas veces ha tenido limitaciones en su vida social?

O No tengo dolor ni malestar O Ninguno [ Pocos [ Algunos [ Muchos [ Muchisimos

O Tengo moderado dolor o malestar éCuantas veces ha tenido efectos fisicos de la medicacion antiepiléptica?

[0 Tengo mucho dolor o malestar
O Ninguno [ Pocos [Algunos [ Muchos [ Muchisimos

Ansiedad/Depresion , . .. C
éCuantas veces ha tenido efectos mentales de la medicacion antiepiléptica?

[0 No estoy ansioso/a ni deprimido/a
O Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
[0 Estoy muy ansioso/a o deprimido/a éLe da miedo sufrir un ataque durante las préximas 4 semanas?

O Ninguno [ Pocos [OAlgunos [ Muchos [ Muchisimos

Por favor, indique de 0 a 100, el punto en la escala que, en su opinién, indique lo O Ninguno O No mucho [ Bastante [ Mucho [ Muchisimo

bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy. 3 . ] . L
q y ¢éQué tal ha sido su calidad de vida durante las ultimas 4 semanas?
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