Proyecto Puntos de Encuentro - Rosario 2026

HISTORIA DE EPILEPSIA

Ficha clinica para Transicion pediatria - adultos

1. Datos del paciente

Nombre y apellido

DNI

Fecha de nacimiento / / Edad actual:
Fecha de ultimo control / / Profesional:
Contacto familiar / cuidador Nombre: Tel.:

Centro Pediatrico de referencia

2. Clasificacion de la epilepsia

Edad de inicio de la epilepsia
Tipo de epilepsia o Focal o Generalizada o Combinada focal y generalizada o No clasificada

Sindrome epiléptico

Etiologia o Estructural o Genética o Infecciosa o Metabdlica o Inmune o Desconocida
Antecedente de convulsiones febriles oSl oNO

Status epilépticos oSl oNO Cuantos: __ Fecha del ultimo: / /

Libre de crisis actualmente oSi oNo Desde: / /

Duracion de mayor intervalo sin crisis

3. Semiologia y frecuencia de crisis

Postictal
Tipo de criSis ACtuaI / PreVia Descrip‘:ién breve mm OStICta.{
recuperacion



4. Estudios complementarios
Sugerencia: pegar o adjuntar informes completos cuando sea posible; en esta ficha colocar solo el hallazgo principal.

EEG relevante

EEG relevante

Video EEG

RM de encéfalo

Estudio genético
Estudio neurometabdlico
Laboratorio / Dosajes

Otros

5. Resumen farmacolégico

Efectos adversos/

Dosis actual Periodo Dosaje (si requiere) Motivo de
suspension

6. Tratamientos no farmacolégicos y plan de rescate

Tratamientos no farmacolégicos o VNS o Terapia cetogénica o Cirugia o Neuromodulacion o Otros:

Plan de medicacion de rescate Farmaco: Dosis: Via:




7. Comorbilidades, desarrollo y funcionamiento

o TDAH / rasgos disatencionales o Trastorno motor / coordinacion
o Discapacidad intelectual o Ansiedad / depresion

o Trastorno del espectro autista o Trastorno del suefio

o Trastorno del aprendizaje o Cefalea

o Trastorno del lenguaje o Otra comorbilidad neurolégica
o Trastorno de conducta o Otra comorbilidad clinica

Situacion educativa
Situacion laboral

Terapias de apoyo o Psicologia o Psicopedagogia o Fonoaudiologia o TO o Kinesiologia o Otra

8. Otros datos de relevancia

Otros farmacos o suplementos
Alergias / reacciones adversas relevantes

Método anticonceptivo o No aplica oNousa o Si:

Recomendaciones especiales

9. Conducta sugerida

Firmay sello



