&€’ FONDO NACIONAL Vigencia: 01/06/2019
6: DE RECURSOS. .. - Péagina 1 de 2

& hedicing Alamente Experinlirade

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EVALUACION PREQUIRUGICA NO INVASIVA DE
CIRUGIA DE EPILEPSIA -—FASE 2 A

Fecha: [

Nombre del paciente C.l
Edad:  afios Sexo: 0OFemenino 0O Masculino Prestador:
Procedimiento: O a coordinar:

O ya realizado: Fecha de monitoreo: /[

MEDICO SOLICITANTE:

N° de caja profesional Nombre Firma
DIAGNOSTICO: O Epilepsia refractaria
Fecha de diagnéstico de epilepsia: /| Fecha de diagndstico de epilepsia refractaria: __ / [/
ANTECEDENTES PERSONALES Enfermedades neuroldgicas: OSi ONo
ANTECEDENTES PERINATALES ONo OSi SITUACION CLINICA
O Sufrimiento fetal Tipo de crisis epilépticas:
O Hipoxia perinatal
O Pretermino Inicio: O Focal O Generalizada 0O Desconocido
00 Infeccion perinatal
1 Otros Clinica O Motor O No motor Cual?
Especificar: Frecuencia mensual actual de crisis:

ESTUDIOS REALIZADOS

Desarrollo psicomotor normal: OSi ONo
Rendimiento escolar normal: O0Si 0ONo EEG: O No [ Si Fecha: _ [/ [/
Convulsiones febriles eninfancia: 0Si 0ONo VEEG: O No I Si Fecha: _ [/ [/
Traumatismo encefalocraneano: ONo OSi RNM craneo: [ No Si Fecha: _ [/ [/
Fecha: . /[ [
SPECT: [JNo [JSi Fecha: [/ |/
Infeccion SNC: ONo OSi
Cual: PET: O No I Si Fecha: _ [/ [/
AP psiquiatricos/neuropsicoldgicos: O No O Si Estudio neuropsicolégico: [ No [ Si
Cual: Fecha: _ [/ [/
AP neuroldgicos: ONo OSi
Cual:
ANTECEDENTES FAMILIARES O No osi
Epilepsia: OSi ONo
Cual:

Cual:
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TRATAMIENTO ACTUAL

Tratamientos antiepilépticos que recibe actualmente:

Levetiracetam [JNo
Valprovato [JNo
Carbamacepina [JNo
Oxcarbamacepina [JNo
Gabapentina [JNo
Topiramato [JNo
Difenilhidantoina [JNo
Lamotrigina O No
Fenobarbital [ No
Clonazepam O No
Otros [ No

[1Si
0Si
[1Si
[1Si
[1Si
0Si
[1Si
[ Si
[ Si
[ Si
[ Si

Dosisdiaria: ___ mg
Dosisdiaria: ___  _ mg
Dosisdiaria: ___ _  mg
Dosisdiaria: ___ _~  mg
Dosisdiaria: ___ ~  mg
Dosisdiaria: ___ _ mg
Dosisdiaria: ___ _ mg
Dosisdiaria: ___ _ mg
Dosisdiaria: ___ _ mg
Dosis diaria: __ , ___mg
Cual? Dosis diariai®.
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CONSIDERACIONES QUE JUZGUE RELEVANTES

Adjuntar resumen de historia clinica



