


DATOS DEMOGRAFICOS





�			 								 No escribir


											 en esta columna


D1) El sujeto responde a la encuesta : (Sí = 1 ; No = 2)		 	         /___/		/___/


D2) Si no, precisar la persona que responde ?  ..........................................................		/___/


D3) Se ha necesitado un traductor ? (Sí = 1 ; No = 2)				         /___/		/___/





Etado civil del sujeto encuestado :





D4) Apellido (en mayúsculas) : ..............................................................................


D5) Nombre : ........................................................................................................


D6) Dirección (toda información que permita encontrar al individuo) :


.......................................................................................................................


.......................................................................................................................


.......................................................................................................................


D7) Ciudad : .......................................................................................................		/_____/


D8) País : .......................................................................................................		/_____/


D9) Edad :							    /___:___:___/		      /___:___:___/


D10) Fecha de nacimiento : (JJ/MM/AAAA)     		 /__:__/__:__/__:__:__:__/	/____/____/______/


D11) Lugar de nacimiento: .....................................................................................		/_____/


D12) Sexo :	(Masculino = 1 ; Femenino = 2)				          /___/		/___/


D13) Cuál es el estado civil del sujeto ?					          /___/		/___/


	(Casado(a) = 1 ; Concubinato = 2 ; Vive con sus padres = 3 ; Vive solo(a) = 4 ;


	Otro = 5 ; No sabe = 9)


D14) Duración de la residencia del sujeto encuestado en la región encuestada ?	          /___/		/___/


	(De paso = 1 ; Menos de 1 año = 2 ; De 1 a 5 años = 3 ; De 5 a 10 años = 4 , 


	De más de 10 años = 5 ; Desde el nacimiento = 6 ; No sabe = 9)


D15) Cuál es la profesión, o la actividad del sujeto encuestado ?		          /___/		/___/


	(Asalariado o funcionario = 1 ; Artesano o comerciante = 2 ; Agricultor = 3 ; 


	Estudiante = 4 ; Criador de animales = 5 ;  Empleada doméstica  = 6 ; Inactivo = 7 ;


	 Profesión liberal = 8 ; Otro = 9)


�









�											         No escribir


											         en esta columna


D16) Si otra profesión, precisar : .................................................................................		/___/


D17) El sujeto vive en un medio ? 						/___/		/___/


	(Urbano = 1 ; Rural = 2 ; No sabe = 9)


D18) El sujeto hace sus necesidades en ?						/___/		/___/


	(Baño interior = 1 ; Letrina exterior = 2 ; Naturaleza/campo = 3 ; No sabe = 9)





	(Respuestas facultativas) :


D19) Raza (precisar) : ................................................................................................		/___/ 


D20) Religión ?									/___/		/___/ 


	(Católica = 1 ; Musulmana = 2 ; Animista = 3 ; Budista = 4 ; Hinduismo = 5 ; 


	 Otra = 6 ; No sabe = 9)


D21) Si otra religión, precisar : ...................................................................................		/___/


�






				DEPISTAJE


�											      No escribir


											      en la columna


		Para las preguntas S1 a S6 (Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)	





	El sujeto encuestado ha presentado :





S1) Pérdida del conocimiento, con pérdida de orina y/o emisión de saliva ?	 	  /___/		/___/





S2) Ausencia (s) o pérdida de contacto con su entorno de comienzo brusco y duración breve ?


										  /___/		/___/


S3) Convulsiones o movimientos anormales incontrolables a nivel de uno o más miembros, 


     de comienzo súbito y de una duración de algunos minutos ?			  /___/		/___/





S4) Aparición súbita y duración breve de sensaciones corporales extrañas, de alucinaciones,


     o de ilusiones visuales, auditivas u olfatorias ?					  /___/		/___/





S5) Se le ha dicho ya al sujeto encuestado que sufre de epilepsia o que ha presentado ya crisis


     epilépticas ?									  /___/		/___/








		   Si al menos una respuesta es SI, 


el paciente debe ser examinado por un miembro del equipo médico








S6) En conclusión, el sujeto encuestado debe ser examinado por el equipo médico ? 


	(Sí = 1 ; No = 2)								  /___/		   /___/


							





�






CONFIRMACION DE LA EPILEPSIA





�											      No escribir


											      en la columna





EC1) Descripción sucinta de los signos funcionales que pueden corresponder a crisis epilépticas :


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................





EC2) Este síntoma o síntomas tienen relación con una situación particular o una afección 


        intercurrente * ?	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)				   /___/		   /___/


EC3) Si SI, precisar cuál : ........................................................................................		   /___/


EC4) Al menos uno de estos síntomas corresponde a una crisis de epilepsia ?		   /___/		   /___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


EC5) ) Si no, cuál es el posible diagnóstico ?..................................................................		   /___/


   ............................................................................................................................


EC6) Si SI, se trata de una crisis epiléptica única ?					   /___/		   /___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)




















* Ejemplos de situaciones particulares :





	Convulsiones febriles ; crisis provocadas unicamente por estados metabólicos o tóxicos, tales como alcoholismo ; paludismo ; medicamentos ; eclampsia ...


�






HISTORIA NATURAL DE LA EPILEPSIA








�											          No escribir


											          en la columna





N1) Ha presentado el sujeto una crisis de epilepsia en los últimos cinco años ?		/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; o sabe = 9)


N2) Edad de comienzo de la primera crisis ?						/___/		/___/


	(Dentro de los primeros 10 días de vida = 1 ; Más de 10 días hasta los 6 meses = 2 ; 


	Más de 6 meses a 2 años = 3 ; Más de 2 años hasta 6 años = 4 ; Más de 6 años hasta 12 años = 5 ;


	Más de 12 años hasta 20 años = 6 ; Más de 20 años hasta 40 años = 7 ; Más de 40 años = 8 ; 


	No sabe = 9)





	Para las preguntas N3 a N14 : (Sí = 1 ; No = 2 ; o sabe = 9)





	El sujeto encuestado ya ha presentado :





N3) Crisis generalizadas tónico-clónicas ?						/___/		/___/


N4) Crisis generalizadas mioclónicas ?						/___/		/___/


N5) Crisis generalizadas atónicas ?							/___/		/___/


N6) Ausencias ?									/___/		/___/


N7) Otra variedad de crisis generalizadas ?						/___/		/___/


N8) Si SI, precisar : ....................................................................................................		/___/


N9) Crisis parciales simples ?							/___/		/___/


N10) Crisis parciales complejas ?							/___/		/___/


N11) Crisis parciales secundariamente generalizadas ? 				/___/		/___/


N12) Otro tipo de crisis difíciles de clasificar ?					/___/		/___/


N13) Estado de mal epiléptico ?							/___/		/___/


N14) Crisis múltiples ?								/___/		/___/





�






�	En caso de varios tipos de crisis de epilepsia :					No escribir


		(Para las preguntas N15 a N17)							en la columna


	Crisis generalizadas tónico-clónicas = 1 ; Crisis generalizadas mioclónicas = 2 ;


	Crisis generalizadas atónicas = 3 ; Ausencias = 4 ; Crisis parciales simples = 5 ;


	Crisis parciales complejas = 6 ; Crisis parciales secundariamente generalizadas = 7 ; otras = 9





N15) Tipo de la primera crisis de epilepsia ?					   /___/		   /___/


N16) Tipo de la crisis más reciente ?						   /___/		   /___/


N17) Tipo de la crisis más frecuente ?						   /___/		   /___/


N18) Edad del comienzo del segundo tipo de crisis de epilepsia ? 			   /___/		   /___/


         (En el transcurso de los primeros10 días de vida = 1 ; Más de 10 días hasta 6 meses = 2 ;


         Más de 6 meses hasta 2 años = 3 ; Más de 2 años hasta 6 años = 4 ; Más de 6 años hasta12 años = 5 ;


        Más de 12 años hasta 20 años = 6 ; Más de 20 hasta 40 años = 7 ; Más de 40 años = 8 ; No sabe = 9)





	Factores desencadenantes de las crisis : (Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


N19) Emoción ?									   /___/		   /___/


N20) Alcohol ? 									   /___/		   /___/


N21) Sueño ?									   /___/		   /___/


N22) Falta de sueño ?								   /___/		   /___/


N23) Estimulaciones luminosas (sol sobre el agua ; televisión ; discotecas) ?		   /___/		   /___/


N24) Hiperventilación ?								   /___/		   /___/


N25) Menstruación ?								   /___/		   /___/


N26) Suspensión del tratamiento anti-epiléptico ?					   /___/		   /___/


N27) Drogas o agentes tóxicos ?							   /___/		   /___/


N28) Si SI, precisar : .....................................................................................................	   /___/


N29) Al despertar o en la hora siguiente ?						   /___/		   /___/


N30) Si hay otros factares desencadenantes de las crisis, precisar : ...........................................	   /___/


      .............................................................................................................................


�






ANTECEDENTES





�												No escribir


												en la columna


P1) Número de orden del sujeto encuestado entre sus hermanos ?		        /___:___/		/___:___/


P2) Tiene el sujeto encuestado un gemelo o gemela ?				/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


P3) Hay cosanguinidad entre sus padres ?						/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


P4) Si SI, precisar : .......................................................................................................	/___/


P5) Existen antecedentes familiares de epilepsia (padres, abuelos, hermanos, hermanas,


     hijos, tíos, tías, primos, primas) ?	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)		/___/		/___/


P6) Si SI, precisar el o los miembro (s) de la familia : .........................................................	/___/


   ...............................................................................................................................


P7) Existen otros antecedentes neurológicos familiares ?


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)						/___/		/___/


P8) Si SI, precisar cuáles y en quiénes : ............................................................................	/___/


      ...........................................................................................................................


P9) El embarazo de la madre del sujeto encuestado se desenvolvió normalmente ?	/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)	


P10) Si no, precisar : .....................................................................................................	/___/


       ...........................................................................................................................


P11) La madre del sujeto encuestado tomó medicamentos durante el embarazo ?


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)						/___/		/___/


P12) Si SI, precisar cuál o cuáles : ...................................................................................	/___/


       ...........................................................................................................................





	Parto (nacimiento del sujeto encuestado) :





P13 Lugar de nacimiento del sujeto encuestado ? 					/___/		/___/


	(Domicilio = 1 ; Casa de Salud = 2 ; Dispensario = 3 ; Hospital = 4 ; Otro = 5 ; No sabe = 9





	Para las preguntas P14 a P17 (Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9) 


P14) Fue un parto largo y / o penoso ?						/___/		/___/


P15) Se lo efectuó bajo anestesia peridural o general ?				/___/		/___/


P16) Fue parto por cesárea ?							/___/		/___/


P17) Hubo necesidad de usar forceps, ventosas u otros medios físicos ?		/___/		/___/


�



�											   No escribir


	En el nacimiento :								   en esta columna





	Para las preguntas P18 à P19 (Sí = 1 ; No = 2 ; o sabe = 9)





P18) El sujeto encuestado nació prematuro ?					/___/		/___/


P19) El sujeto encuestado lloró inmediatamente ?					/___/		/___/


P20) Peso al nacimiento ? (en gramos)				        /___:___:___:___/    /___:___:___:___/





	Lactancia :


P21) La lactancia del sujeto encuestado ha sido o todavía lo es (si es lactante) ?		/___/		/___/


	(Materna = 1 ; Artificial = 2 ; Mixta = 3 ; No sabe = 9)





	Desarrollo psicomotor en la infancia :


P22) El desarrollo psicomotor en la infancia del sujeto fue ? 				/___/		/___/


	(Normal = 1 ; Anormal = 2 ; No sabe = 9)


P23) Si anormal, precisar : ........................................................................................		/___/


      .......................................................................................................................


	Antecedentes :





	Para las preguntas P24, 25, 27, 30, 32, 35, 36, 39, 42, 44.


		(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


P24) El sujeto ha tenido un sarampión severo ?					/___/		/___/


P25) El sujeto ha tenido una encefalitis y / o una encefalopatía ? 			/___/		/___/


P26) Si SI, precisar : ..............................................................................................		/___/


P27) El sujeto ha tenido una meningitis ?						/___/		/___/


P28) Si SI, precisar : ..............................................................................................		/___/


P29) Si ha sufrido otra (s) afección (es) importante(s), precisar : .....................................		/___/


      ....................................................................................................................


P30) El sujeto ha sido hospitalizado por una o varias razones ?			/___/		/___/


P31) Si SI, precisar : ...............................................................................................		/___/


      ................................................................................................................................


P32) El sujeto ha tenido un traumatismo craneal con pérdida del conocimiento ?	/___/		/___/


P33) Si SI, precisar el tipo de traumatismo : ............................................................... 		/___/


      .....................................................................................................................


P34) Si SI, cuál ha sido el período entre el traumatismo y la aparición de la 		/___/		/___/


      comicialidad ?   (Menos de 2 años = 1 ; Más de 2 años = 2 ; No sabe = 9)














�											      No escribir


											      en esta columna





P35) El sujeto ha tenido un coma prolongado post traumático ?			/___/		/___/


P36) La epilepsia comenzó después de una enfermedad ?				/___/		/___/


P37) Si SI, precisar : ...............................................................................................		/___/


P38) Si SI, precisar el tiempo entre la enfermedad y la aparición de la comicialidad ? 	/___/		/___/


	(Menos de 2 años = 1 ; Más de 2 años = 2 ; No sabe = 9)


P39) El sujeto encuestado ha quedado con secuelas neurológicas de una o varias enfermedades ?	


										/___/		/___/


P40) Si SI, precisar cuál o cuáles secuelas : .................................................................		/___/


      ......................................................................................................................


P41) Si SI, precisar de cuál o de cuáles enfermedades : ...................................................		/___/


       ....................................................................................................................





	Tóxicos :


P42) El sujeto encuestado consume o ha consumido alcohol de manera excesiva ?	/___/		/___/


P43) Si SI, precisar la duración de esta intoxicación (en años) :		       /___:___/	         /___:___/


P44) El sujeto encuestado consume o ha consumido drogas ?				/___/		/___/


P45) Si SI, precisar el o los tipos de subtancias estupefactientes consumidas : .................... 		/___/


       .....................................................................................................................


P46) Si SI, precisar la o las vías de administración : ..................................................... 		/___/


       .....................................................................................................................





	Contactos repetidos con los siguientes animales : 


		(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9) 


P47) Perros o gatos ?								/___/		/___/


P48) Cerdos ?									/___/		/___/


P49) Si otros, precisar : ..........................................................................................		/___/


       ...................................................................................................................





�






EXAMEN CLINICO


�


											       No escribir


											       en esta columna


CE1) Aparte de la o las crisis, el sujeto encuestado se queja de otros problemas ?


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)  						/___/		/___/


CE2) Si SI, precisar : ..................................................................................................		/___/


   ............................................................................................................................





	Examen general  :





CE3) Cuál es el estado general aparente del sujeto encuestado ?			/___/		/___/


	(Bueno = 1 ; Correcto = 2 ; Malo = 3 ; No sabe = 9)


CE4) Peso (en kilogramos) ?						  /___:___:___/		/___:___:___/


CE5) Talla (en centímetros) ?						  /___:___:___/		/___:___:___/





	Examen neurológico :


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)





CE6) Examen neurológico normal ?						/___/		/___/


CE7) Si el examen neurológico es anormal, precisar los signos y diagnóstico :			/___/


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


   ............................................................................................................................


CE8) Retardo mental ?								/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


CE9) Si SI, el retardo mental es ?							/___/		/___/


	(Ligero = 1 ; Moderado = 2 ; Grave = 3 ; No sabe = 9)




















�											         No escribir


											         en esta columna





	Examen de otros aparatos :





	Para las preguntas CE10 a CE18


	 (Normal = 1 ; Anormal = 2 ; No hecho  = 3 ; No sabe = 9)





CE10) Cardio-vascular ?								/___/		/___/


CE11) Respiratorio ?							  	/___/		/___/


CE12) Digestivo ?								/___/		/___/


CE13) Endocrino ?							  	/___/		/___/


CE14) Genital ?								  	/___/		/___/


CE15) Urinario ?								  	/___/		/___/


CE16) O.R.L. ?								  	/___/		/___/


CE17) Oftalmológico ?						  		/___/		/___/


CE18) Dermatológico (quemaduras) ?					  	/___/		/___/


CE19) Si el examen es anormal, precisar : .....................................................................		/___/


   ...........................................................................................................................


   ...........................................................................................................................


   ...........................................................................................................................


   ...........................................................................................................................


�






EXAMENES COMPLEMENTARIOS





�												No escribir


												en la columna


	Biometría hemática : (Normal = 1 ; Anormal = 2 ; No hecha = 3 ; No sabe = 9)


PI1) Numeración globular								/___/		/___/


PI2) Si anormal, precisar : ..................................................................................................	/___/


PI3) Velocidad de Sedimentación							/___/		/___/


PI4) Si anormal, precisar : ..................................................................................................	/___/


PI5) Uremia		 		 					/___/		/___/


PI6) Si anormal, precisar : ..................................................................................................	/___/


PI7) Creatinemia   			 					/___/		/___/


PI8) Si anormal, precisar : ..................................................................................................	/___/


PI9) Glicemia en ayunas								/___/		/___/


PI10) Si anormal, precisar : ................................................................................................	/___/


PI11) Electroforesis de la hemoglobina						/___/		/___/


PI12) Si anormal, precisar : .................................................................................................	/___/


PI13) Otros exámenes biológicos, precisar cuáles : ..................................................................	/___/


      ................................................................................................................................


PI14) Otros exámenes biológicos, precisar sus resultados : .......................................................	/___/


      ................................................................................................................................





		Neuro-imagen (Normal = 1 ; Anormal = 2 ; No hecha = 3 ; No sabe = 9)


PI15) Radiografías de cráneo							/___/		/___/


PI16) Tomografía cerebral								/___/		/___/


PI17) Resonancia magnética 							/___/		/___/


PI18) Si hay un examen anormal, precisar la localización y el tipo de la anomalía : ......................	/___/


      ...............................................................................................................................


PI19) Si hay otros exámenes radiológicos, precisar cuáles : ......................................................	/___/


      ...............................................................................................................................


PI20) Si hay otros exámenes radiológicos, precisar sus resultados : ...........................................	/___/


      ..............................................................................................................................





�



�											   No escribir


											   en la columna





	Exámenes electroencefalográficos (EEG) :


PI21) Se hizo un examen EEG ?


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)						/___/		/___/


PI22) El examen EEG fue efectuado en fase ? 					/___/		/___/


	(Crítica = 1 ; Intercrítica = 2 ; No sabe = 9)	


PI23) Ha sido alguno de estos exámenes anormal ? 					/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)





	Precisar los elementos electroencefalográficos anormal (es) :


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


PI24) Puntas o punta/ondas ?							/___/		/___/


PI25) Puntas/ondas generalizadas a 3 ciclos / segundo o más ?			/___/		/___/


PI26) Fotosensibilidad ? 								/___/		/___/


PI27) Puntas focales ?								/___/		/___/


PI28) Ondas lentas focales ?							/___/		/___/


PI29) Puntas/ ondas y polipuntas ondas generalizadas ? 				/___/		/___/


PI30) Ondas lentas generalizadas ?							/___/		/___/


PI31) Enlentecimiento de la actividad de fondo ? 					/___/		/___/


PI32) Si hay otras anomalías del EEG, precisar cuáles : ..............................................		/___/


      ..................................................................................................................


PI33) Si hay otras anomalías del EEG, precisar sus localizaciones : ..............................		/___/


   .....................................................................................................................


PI34) Hay una correlación electro-clínica ?						/___/		/___/


PI35) Precisar los elementos electroencefalográficos pertinentes para determinar la etiología


       de esta epilepsia : .........................................................................................		/___/


   .....................................................................................................................


   .....................................................................................................................


   .....................................................................................................................


   .....................................................................................................................


   .....................................................................................................................





�



�


											   No escribir


											   en la columna





	Exámenes serológicos :


1era casilla (Normal = 1 ; Anormal = 2 ; No hecho = 3 ; No sabe = 9) 


2da casilla (Suero = S ; Líquido cefaloraquídeo = L ; Suero + líquido cefaloraquídeo = B)


PI36) VIH						1 : /___/ 	2 : /___/	       /___/    /___/


PI37) Sífilis						1 : /___/ 	2 : /___/	       /___/    /___/


PI38) Toxoplasmosis					1 : /___/ 	2 : /___/	       /___/    /___/


PI39) Cysticercosis					1 : /___/ 	2 : /___/	       /___/    /___/


PI40) Bilharziosis					1 : /___/ 	2 : /___/	       /___/    /___/


PI41) Si tiene otros exámenes serológicos, precisar cuáles :					       /___/


   ...........................................................................................................................


PI42) Si tiene otros exámenes serológicos, precisar sus resultados : ....................................	       /___/


   ...........................................................................................................................








	Exámenes microbiológicos :


	(bacterias, virus, parásitos) 


PI43) Se han tomado muestras microbiológicas ?				     /___/	       /___/


	(Sí =1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


PI44) Si SI, precisar cuáles : .....................................................................................	       /___/


   .........................................................................................................................


   .........................................................................................................................


   .........................................................................................................................


PI45) Si SI, precisar sus resultados : ...........................................................................	       /___/


   .........................................................................................................................


   .........................................................................................................................


   .........................................................................................................................











�



ETIOLOGIAS





�												  No escribir


												  en la columna


E1) La etiología de la epilepsia es ? 							/___/		/___/


	(Segura = 1 ; Sospechada = 2 ; No sabe = 9)	





E2) Si la causa de esta epilepsia es segura o sospechada, definir el carácter de la misma :	/___/		/___/





	Idiopática (epilepsia identificada por elementos electro-clínicos, 


	lo más frecuentemente hereditaria) = 1


	Sintomática (epilepsia debida a lesiones cerebrales antiguas y fijas,


	 estables o no evolutivas) = 2


	Sintomática (epilepsia debida a afección cerebral evolutiva) = 3


	Criptogénica (epilepsia no clasificable como idiopática o sintomática, 


	sin componente genético) = 4








E3) Si el carácter de la epilepsia es sintomático, precisar la causa : 						/___/


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................





E4) Dar su conclusión sobre la etiología probable de esta epilepsia :						/___/


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


     .................................................................................................................................


�



TRATAMIENTOS





�											             No escribir


											             en la columna








T1) Cuál es o era el tipo de tratamiento anti-epiléptico seguido por el sujeto ?			/___/		/___/


	(Tradicional = 1 ; Medicamentoso = 2 ; Mixto (1 et 2) = 3 ; Sucesivo (1 luego 2) = 4 ;


	Sucesivo (2 luego 1) = 5 ; Ningún tratamiento = 6 ; No sabe = 9)


T2) Si la respuesta a la pregunta T1 es 4 o 5, precisar el intervalo entre las tomas de los


     dos tipos de tratamiento (en meses) :						/___:___:___/	 /___:___:___/








	Si el tratamiento ha sido tradicional :


T3) Quién ha dado el tratamiento ? 							/___/		/___/


	(Auto-prescripción o la familia = 1 ; Curandero = 2 ; Médico tradicional = 3 ; Otros = 4 ; No sabe = 9)


T4) Cuál es la naturaleza de los productos utilizados ? 					/___/		/___/


	(Vegetal = 1 ; Animal = 2 ; Mineral = 3 ; Mixto = 4 ; Ninguno = 5 ; No sabe = 9)


T5) Cuál es la forma de administración ?							/___/		/___/


	(Vía oral = 1 ; Vía cutánea = 2 ; Escarificaciones = 3 ; Amuletos = 4 ; Inhalaciones =  5 ;


	Baños = 6 ; Oraciones o incantaciones = 7 ; Otros = 8 ; No sabe = 9)


T6) Regularidad de la toma del tratamiento ?						/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


T7) Si no, por qué ?									/___/		/___/


	(Razones personales = 1 ; Medicamentos a veces no disponibles = 2 ;


	Falta de plata para comprar los medicamentos  = 3 ; Otras = 4 ; No sabe = 9)


T8) Si otras, precisar : .........................................................................................................		/___/





T9) Eficacia del tratamiento (según la apreciación del sujeto) ?				/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediana = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9)


T10) Eficacia del tratamiento (según la apreciación de la familia) ?				/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediana = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9) 


T11) Eficacia del tratamiento (según la apreciación del médico) ?				/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediana = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9) 








�






�												No escribir


											            en la columna


	Tratamientos medicamentosos :





	Para las preguntas T12 a T21 (Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9) 





T12) Barbitúricos ?								/___/		/___/


T13) Diazepinas ?								/___/		/___/


T14) Hidantoínas ?								/___/		/___/


T15) Carbamazepina ?								/___/		/___/


T16) Ethosuximida ?								/___/		/___/


T17) Valproato ?									/___/		/___/


T18) Vigabatrin ?								/___/		/___/


T19) Gabapentin ?								/___/		/___/


T20) Lamotrigine ?								/___/		/___/


T21) Felbamato ?								/___/		/___/


T22) Otros, precisar : .....................................................................................................	/___/


T23) Regularidad de la toma del tratamiento ?					/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9) 


T24) Si no, porqué ?								/___/		/___/


	(Razones personales = 1 ; Medicamentos a veces no disponibles = 2 ;


	Falta de plata para comprar los medicamentos  = 3 ; Otras = 4 ; No sabe = 9)


T25) Si otras, precisar : ..................................................................................................	/___/


T26) Eficacia del tratamiento (apreciada por el sujeto) ?				/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediocre = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9) 


T27) Eficacia del tratamiento (según la apreciación de quienes viven con el paciente) ?	/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediocre = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9)


T28) Eficacia del tratamiento (según la apreciación del médico) ?			/___/		/___/


	(Buena = 1 ; Mediocre = 2 ; Mala = 3 ; Nula = 4 ; No sabe = 9)


T29) Efectos indeseables debidos al tratamiento anti-epiléptico ? 			/___/		/___/


	(Nada = 1 ; Letargo, somnolencia, lentitud = 2 ; Ataxia, trastornos de la postura = 3 ; 


	Hipertrofia gingival = 4 ; Dificultad de aprendizaje = 5 ; Hiperactividad = 6 ; Rash cutáneo = 7 ; 


	Otros = 8 ; No sabe = 9)


T30) Dosis de los medicamentos anti-epilépticos :					/___/		/___/


	(Sí = 1 ; No = 2 ; No sabe = 9)


T31) Si SI, precisar : .....................................................................................................	/___/


       ...........................................................................................................................











		COMENTARIOS DE LOS INVESTIGADORES


�


Fecha (DD/MM/AAAA)  /__:__/__:__/__:__:__:__/ 	                                      Código


Nombre del encuestador  .........................


		/___:___:___/ /___:___/ /___:___/ /___:___:___:_
