Cuestionario de Epilepsia y Convulsiones
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Nombre(s): Apellido paterno: Apellido materno:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): Numero de folio / Pdliza:

1. Favor de indicar el diagndstico preciso o la naturaleza de la condicion que padeces, como por ejemplo, ataques de ausencia (petit mal), ataque
atonico, ataque miocldnico (grand mal), convulsiones ténicoclénicas, ataques simples parciales, ataques parciales complejos (psicomotores), etc.
Anexar copia de los reportes médicos si estan disponibles:

2. ;{Cuando fue diagnosticada la condicion o la primera vez que experimentaste un ataque / convulsion? / /

3. Favor de describir los ataques / convulsiones:

4. ;Qué tan seguido experimentas los ataques / convulsiones?

5. Los ataques / convulsiones que padeces son:

Mas frecuente [ Menos frecuente [] No ha cambiado []

6. ¢Estas al tanto de cualquier cosa que precipite tus ataques / convulsiones?
Sid NoO

Si es asi, favor de proporcionar los detalles:

7. ¢Cuéando fue tu ultimo ataque / convulsion? / /
8. ¢ Tomas actualmente algin medicamento para tu condicion?
Sid Nol

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

Nombre del medicamento Dosis Frecuencia

9. ¢ Ademas de lo mencionado anteriormente, has tomado algun otro medicamento o tenido otro tratamiento en el pasado para tu condicién?

Sid Nol

Fechade la
altima toma

Nombre del medicamento o tratamiento Frecuencia
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10. ¢Te has realizado alguna vez alguin tipo de exdmenes o anélisis como por ejemplo: electroencefalograma (EEG), CT scan, MRl scan etc.?
sild Nol

Si es asi, favor de proporcionar detalles incluyendo fechas, procedimientos, lugares y resultados:

Nombre del examen o analisis Lugar Fecha Resultado

11. ¢Has sido alguna vez hospitalizado o tenido consultas de seguimiento para esta condicion?
Sid Nol

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

Nombre del médico, hospital o clinica Domicilio Fechas

12. ¢Has contemplado o discutido un tratamiento o andlisis futuro de tu condicion?
Sid NolJ

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

13. Favor de proporcionar nombre y domicilio de los médicos y/o especialistas que has consultado en relacion a esta condicion:

Nombre del médico, hospital o clinica Domicilio

14. ¢ Alguna vez has estado incapacitado en el trabajo por esta condicion?
Sid NolI

Si es asi, favor de proporcionar detalles:

15. ¢Se han visto afectados o restringidas tus tareas laborales de alguna forma?
sid NoO

Si es asi, favor de proporcionar detalles incluyendo fechas y duracion

16. ¢ Te esta permitido conducir alguin tipo de vehiculo con motor?

Sild NolJ
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16. Favor de proporcionar cualquier informacién adicional que consideres importante:

Confirmo que todas las respuestas que he proporcionado son de mi total conocimiento, verdaderas y que no he omitido ninguna informacion material
que pudiera influenciar la evaluacion o aceptacion de esta solicitud.

Estoy de acuerdo que este formato constituird parte de mi solicitud de seguro(s) y que la omision de proporcionar cualquier hecho conocido por mi,
podria invalidar mi pdliza de seguro(s).

Nombre completo

Fecha

Nombre y firma



