S.TIE.P.S.

Guia de discusion para pacientes con epilepsia

Si sigue los S.T.E.P.S.* adecuados, puede mantener conversaciones mas
significativas con su proveedor de atencion médica y trabajar juntos para
alcanzar sus objetivos.

*Convulsiones, tratamiento, efecto emocional, objetivo personal, seguridad (Seizures, Treatment,
Emotional Impact, Personal Goals, Safety [por sus siglas en inglés]).

SEIZURES (CONVULSIONES)

¢Con qué frecuencia tiene convulsiones? Marque una opcion y complete
el espacio en blanco cuando corresponda.

O veces por mes O veces por aio
O veces por dia O veces por semana
0 Nolosé

¢A qué hora del dia ocurren las convulsiones? Marque todas las opciones
que correspondan.

0 Manana O Tarde O Noche

¢Cuanto tiempo duran, en general, las convulsiones?

TREATMENT (TRATAMIENTO)

En una escala del 1 al 10, ; qué tan bien funcionaln) su(s) medicamentol(s)
actualles) para la epilepsia? Encierre en un circulo una opcion.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(no funcionaln]) (funcionaln] muy bien)

¢Qué efectos secundarios (si los hay) esta experimentando con sus
medicamentos para la epilepsia actuales? Marque todas las opciones
que correspondan.

O Mareos O Somnolencia
[0 Dolor de cabeza [0 Cambios en el comportamiento

O Visién doble O otros:

EMOTIONAL IMPACT (EFECTO EMOCIONAL)

¢Ha notado algun cambio en el estado de animo debido a la
epilepsia? Marque una opcion.

O si O NO

Si la respuesta es si, describa esos cambios.

¢Las convulsiones han afectado sus relaciones con su pareja, familia,
amigos u otras personas? Marque una opcion.

O si O NO

PERSONAL GOALS (OBJETIVOS PERSONALES)

Para ayudar a alcanzar esos objetivos, ;estaria interesado en agregar o
cambiar suls) medicamentol(s) para la epilepsia? Marque una opcion.

O si O NO

SAFETY (SEGURIDAD)

¢La epilepsia lo frena a la hora de realizar actividades cotidianas?
Marque una opcion.

O si O No

En caso afirmativo, ;cuales son las actividades?

Comparta siempre sus preocupaciones sobre la epilepsia con su médico.
Juntos, pueden crear un plan de tratamiento que funcione para usted.

b
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¢Experimenta alguno de los siguientes sintomas mientras tiene
una convulsion? Marque todas las opciones que correspondan.

[0 Espasmos musculares [ Sensaciones fuertes
de déja vu
O Ver, oler, saborear, oir o

sentir cosas que no existen Rigidez muscular

., 0 Comportamientos
Confusion P

repetitivos
Convulsiones 0 Movimientos musculares
involuntarios
O Aura

O Pérdida del conocimiento

O Otros:

Desde que comenzo su tratamiento actual, ;disminuyd la frecuencia
de las convulsiones? Marque una opcion.

O si O NO

¢Ha omitido alguna dosis Ultimamente? Marque una opcion.

O si O No O Nolosé

Si la respuesta es si, ;por qué?

Si es asi, ¢ con qué frecuencia?

¢Las convulsiones han interferido con su capacidad para mantener
un trabajo o ir a la escuela? Marque una opcion.

O si O NO

Si las convulsiones afectan sus emociones, ¢ le gustaria conocer
algun recurso que lo ayude a sobrellevarlas?

O si O NO

Si la respuesta es si, ;qué tipo de recursos serian utiles?

¢Cual es su objetivo general para la visita de hoy?

¢Cuales son sus objetivos generales para el proximo ano?

¢ Toma las precauciones de seguridad necesarias al realizar
actividades cotidianas? En caso afirmativo, ¢cuales son?

¢ Esta al tanto de la muerte subita inesperada en la epilepsia
(sudden unexplained death in epilepsy, SUDEP [por sus siglas
en inglés])? Marque una opcidn.

O si O NO
Tenga en cuenta las siguientes precauciones de seguridad:
siga la guia del médico y las leyes estatales con respecto a

la conduccion, tome duchas en lugar de banos, no nade solo,
no escale y evite operar maquinaria peligrosa.

Para obtener méas informacion, visite www.WebMD.com/EpilepsySurvey
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		English

		Spanish (US) Translation

		English Back Translation



		A Discussion Guide for Patients With Epilepsy

		Guía de discusión para pacientes con epilepsia

		Discussion Guide for Patients with Epilepsy



		

		

		



		With the right S.T.E.P.S., you can have stronger conversations with your healthcare provider and work together to reach your goals.

		Si sigue los S.T.E.P.S.* adecuados, puede mantener conversaciones más significativas con su proveedor de atención médica y trabajar juntos para alcanzar sus objetivos.

[set as footnote, recommended]

*Convulsiones, tratamiento, efecto emocional, objetivo personal, seguridad (Seizures, Treatment, Emotional Impact, Personal Goals, Safety [por sus siglas en inglés]).

		If you follow the appropriate S.T.E.P.S.*, you can have more impactful discussions with your healthcare provider and work together to achieve your goals.



*Seizures, Treatment, Emotional Impact, Personal Goal, Safety.



		

		

		



		SEIZURES

		SEIZURES (CONVULSIONES)

		SEIZURES



		How often are you having seizures? Please check one and fill in the blank where appropriate.

		¿Con qué frecuencia tiene convulsiones? Marque una opción y complete el espacio en blanco cuando corresponda.

		How often do you have seizures? Check one option and fill in the blank space when applicable.



		____ times per month

		____ veces por mes

		____ times per month



		____ times per year

		____ veces por año

		____ times per year



		____ times per day

		____ veces por día

		____ times per day



		____ times per week

		____ veces por semana

		____ times per week



		I don’t know

		No lo sé

		I don’t know



		

		

		



		What time of day do your seizures occur? Please check all that apply.

		¿A qué hora del día ocurren las convulsiones? Marque todas las opciones que correspondan.

		What time of the day do your seizures occur? Check all the options that apply.



		Morning

		Mañana

		Morning



		Afternoon

		Tarde

		Afternoon



		Nighttime

		Noche

		Night



		How long do your seizures normally last?

		¿Cuánto tiempo duran, en general, las convulsiones?

		Generally, how long do your seizures last?



		

		

		



		Do you experience any of the following symptoms while having a seizure? Please check all that apply.

		¿Experimenta alguno de los siguientes síntomas mientras tiene una convulsión? Marque todas las opciones que correspondan.

		Do you experience any of the following symptoms while you are having a seizure? Check all of the options that apply.



		

		

		



		Muscle jerking

		Espasmos musculares

		Muscle spasms



		Strong sense of déjà vu

		Sensaciones fuertes de déjà vu

		Strong feeling of déjà vu



		Seeing, smelling, tasting, hearing, or feeling things that aren’t there

		Ver, oler, saborear, oír o sentir cosas que no existen

		Seeing, smelling, tasting, hearing, or feeling things that do not exist



		Muscle stiffening

		Rigidez muscular

		Muscle stiffness



		Confusion

		Confusión

		Confusion



		Repetitive behaviors

		Comportamientos repetitivos

		Repetitive behaviors



		Involuntary muscle

movements

		Movimientos musculares

involuntarios

		Involuntary muscle

movements



		Convulsions

		Convulsiones

		Convulsions



		Loss of consciousness

		Pérdida del conocimiento

		Loss of consciousness



		Aura

		Aura

		Aura



		Other: _____________

		Otros: _____________

		Other: _____________



		

		

		



		TREATMENT

		TREATMENT (TRATAMIENTO)

		TREATMENT



		On a scale of 1 to 10, how well is your current epilepsy medicine(s) working? Please circle one.

		En una escala del 1 al 10, ¿qué tan bien funciona(n) su(s) medicamento(s) actual(es) para la epilepsia? Encierre en un círculo una opción.

		On a scale of 1 to 10, how well are your current epilepsy medication(s) working? Circle one option.



		(not working)

		(no funciona[n])

		(it is/they are not working)



		(working extremely well)

		(funciona[n] muy bien)

		(it is/they are working very well)



		

		

		



		What side effects (if any) are you experiencing with your current epilepsy medicine(s)? Please check all that apply.

		¿Qué efectos secundarios (si los hay) está experimentando con sus medicamentos para la epilepsia actuales? Marque todas las opciones que correspondan.

		What side effects (if any) are you experiencing with your current epilepsy medications? Check all of the options that apply.



		Dizziness

		Mareos

		Dizziness



		Headache

		Dolor de cabeza

		Headache



		Double vision

		Visión doble

		Double vision



		Sleepiness

		Somnolencia

		Drowsiness



		Behavior changes

		Cambios en el comportamiento

		Changes in behavior



		Other: ________________

		Otros: ________________

		Other: ________________



		

		

		



		Since starting your current treatment, have your seizures been less frequent? Please check one.

		Desde que comenzó su tratamiento actual, ¿disminuyó la frecuencia de las convulsiones? Marque una opción.

		Since you started your current treatment, did the frequency of your seizures decrease? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		

		

		



		Have you missed any doses lately? Please check one.

		¿Ha omitido alguna dosis últimamente? Marque una opción.

		Have you missed any doses lately? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		I don’t know

		No lo sé

		I don’t know



		If yes, why? __________________________

		Si la respuesta es sí, ¿por qué? __________________________

		If your answer is yes, why? __________________________



		If so, how often? ______________________

		Si es así, ¿con qué frecuencia? ______________________

		If so, how often? ______________________



		

		

		



		EMOTIONAL IMPACT

		EMOTIONAL IMPACT (EFECTO EMOCIONAL)

		EMOTIONAL IMPACT



		Have you noticed any changes in mood because of epilepsy? Please check one.

		¿Ha notado algún cambio en el estado de ánimo debido a la epilepsia? Marque una opción.

		Have you noticed any changes in mood due to your epilepsy? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		If so, please describe those changes.

		Si la respuesta es sí, describa esos cambios.

		If your answer is yes, describe those changes.



		

		

		



		Have seizures affected your relationships with your partner, family, friends, or others? Please check one.

		¿Las convulsiones han afectado sus relaciones con su pareja, familia, amigos u otras personas? Marque una opción.

		Have seizures affected your relationships with your partner, family, friends, or others? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		

		

		



		Have seizures interfered with your ability to hold a job or go to school? Please check one.

		¿Las convulsiones han interferido con su capacidad para mantener un trabajo o ir a la escuela? Marque una opción.

		Have seizures interfered with your ability to keep a job or go to school? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		

		

		



		If seizures are affecting your emotions, would you like any resources to help you cope?

		Si las convulsiones afectan sus emociones, ¿le gustaría conocer algún recurso que lo ayude a sobrellevarlas?

		If seizures affect your emotions, would you like to learn about any resources to help you cope with them?



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		If yes, what kind of resources would be helpful?

		Si la respuesta es sí, ¿qué tipo de recursos serían útiles?

		If the answer is yes, what type of resources would be useful?



		

		

		



		PERSONAL GOALS

		PERSONAL GOALS (OBJETIVOS PERSONALES)

		PERSONAL GOALS



		To help achieve those goals, would you be interested in adding to or switching your epilepsy medicine(s)? Please check one.

		Para ayudar a alcanzar esos objetivos, ¿estaría interesado en agregar o cambiar su(s) medicamento(s) para la epilepsia? Marque una opción.

		To help achieve those goals, would you be interested in adding or changing your epilepsy medication(s)? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		

		

		



		What’s your overall goal for today’s visit?

		¿Cuál es su objetivo general para la visita de hoy?

		What is your overall goal for today’s visit?



		

		

		



		What are your overall goals for the next year?

		¿Cuáles son sus objetivos generales para el próximo año?

		What are your overall goals for the coming year?



		

		

		



		SAFETY

		SAFETY (SEGURIDAD)

		SAFETY



		Does epilepsy hold you back in your everyday activities? Please check one.

		¿La epilepsia lo frena a la hora de realizar actividades cotidianas? Marque una opción.

		Does epilepsy hold you back when it comes to performing your daily activities? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		If yes, which activities are you being held back from?

		En caso afirmativo, ¿cuáles son las actividades?

		If yes, what are those activities?



		

		

		



		Do you take the necessary safety precautions when doing everyday activities? If so, what are they?

		¿Toma las precauciones de seguridad necesarias al realizar actividades cotidianas? En caso afirmativo, ¿cuáles son?

		Do you take the necessary safety precautions when performing your daily activities? If yes, what are they?



		

		

		



		Are you aware of sudden unexpected death in epilepsy (SUDEP)? Please check one.

		¿Está al tanto de la muerte súbita inesperada en la epilepsia (sudden unexplained death in epilepsy, SUDEP [por sus siglas en inglés])? Marque una opción.

		Are you aware of sudden unexpected death in epilepsy (sudden unexplained death in epilepsy, SUDEP)? Check one option.



		YES

		SÍ

		YES



		NO

		NO

		NO



		

		

		



		Be aware of the following safety precautions: follow physician guidance and state laws regarding driving; take showers, not baths; don’t swim alone; don’t climb heights; avoid operating dangerous machinery.

		Tenga en cuenta las siguientes precauciones de seguridad: siga la guía del médico y las leyes estatales con respecto a la conducción, tome duchas en lugar de baños, no nade solo, no escale y evite operar maquinaria peligrosa.

		Keep the following safety precautions in mind: follow your doctor’s guidance and state laws regarding driving, take showers instead of baths, do not swim alone, do not climb, and avoid operating dangerous machinery.



		

		

		



		Always Share Your Concerns About Epilepsy With Your Doctor. Together, You Can Create A Treatment Plan That Works For You.

		Comparta siempre sus preocupaciones sobre la epilepsia con su médico. Juntos, pueden crear un plan de tratamiento que funcione para usted.

		Always share your epilepsy-related concerns with your doctor. Together, you can create a treatment plan that works for you.
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		For more information, visit www.WebMD.com/EpilepsySurvey

		Para obtener más información, visite www.WebMD.com/EpilepsySurvey

		For more information, visit www.WebMD.com/EpilepsySurvey







