FORMULARIO PACIENTE
y Junta de EPILEPTICO/ REGISTRO 2022

Castillay Ledén
Consejeria de Sanidad CIAS: | |

Direccion General de Salud PUblica

Nombre: | |

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Referencia Paciente:l |

Sexo: [ | Hombre [ IMuijer

Edad del paciente:|:|

Estado civil: |:|Soltero/a DCasado/a DSeparado/aoDivorciado/a |:|Viudo/a

Numero de hijos:|:|

Nivel maximo de formacioén: |:|Sin estudios DPrimaria DSecundaria/FP |:| Universitaria
Situacion laboral: [_]Estudiante DTrabajador en activo |:| Desempleado Dlubilado

Tipo de convivencia (posible respuesta multiple):

DSéIo |:| Pareja |:| Padres |:|Hijos |:|Otros familiares |:|Otros no familiares

VARIABLES CLINICAS (A rellenar con el diagnéstico médico y la historia clinica)

0

Fecha de diagnéstico:l |

Tipo de epilepsia:[_] Idiopatica [_]Sintomatica. Origen: |

Tipo de crisis segun localizacidon y actividad motora:

|:|Crisis generalizadas convulsivas

|:|Crisis generalizadas no convulsivas

DCrisis epilépticas focales/parciales convulsivas

|:|Crisis epilépticas focales/parciales no convulsivas

|:|Otras

Enfermedades cronicas concomitantes:

I:' Diabetes DHipertensién arterial I:'Sobrepeso u obesidad
Clowss ! K ||

éTiene tratamiento anticonvulsionante actualmente?

|:|No. ¢Cuantos afios sin tratamiento lleva?:

(st cual: | |

Valoracién de la adherencia:DBuena DReguIar |:| Mala |:|Desconocido

CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA

¢El paciente ha cumplimentado el cuestionario de calidad de vida? |:| Si |:|No

Si NO lo ha cumplimentado indique la razén:
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