SPPANAAONA P
PNAAPPNA AN P
PPONANSA PPN
SANSNANANNANS
PPANANAAA A AN
SAPAPAAAANA A
APANAANAAAAN

3. ¢Como afectala EM su vida?

¢Cuanto le han afectado los sintomas de EM durante los tltimos 6
meses? No puedo
En hacer esto
absoluto Unpoco Moderadamente Mucho por mi EM

k 3.1 Moverse

3.2Lavarse,
= | bafarseo
vestirse

3.3 Completar sus tareas diarias
(por ejemplo,

tareas

domeésticas o manejar)

3.4 Hacer sus
pasatiempos o
actividades

de ocio

3.5 Eneltrabajo
(pagadoo
voluntario)

No puedo responder la pregunta 3.5 porque yo no trabajo por
razones no relacionadas con mi EM

3.6 Tener

intimidad o
practicar
relaciones sexuales

3.7 Emocionalmente
P (por ejemplo,
sentir
decaimiento,
ansiedad o preocupacion)

¢Hay algunos sintomas especificos en los que le gustaria centrarse
cuando se retina con su médico? Sies asi, por favor escriba las
preguntas revelantes en el siguiente cuadro:

\S\\S
AN
FARY

PPONAPONA P
NPPPPNA AN P
AOANANNAAAAN
ASNANANNANN
PPNANAAA A AN
NAPAAPAAAANA AP
PPANAANAAA AN
PPPAPAANAAA A
NAPANAAANA AP
ANPAAANA AN A
PPONANNA AP PN
SPNSASANNASS
PONANAAP PPN
NP ANA A
PPONAANA AN
PPN
NAPANAAANA A
ANAAAANA AN A
APANANNA AN
SASNANANSANS
PPANANAAAAANA
SPAPAPAPNA AP
PPANAANAAA AN

ANAPAANAANA A
APANANNA AN
SPNSASANNANS
AONANAAA PPN
SPAPAPAPNA A
PPONAANA AN
PPN
NPPPANAAANA PP
PNPPAPNA AN P
APANANNAAAAN
SASNANANSANS
PPNANAAAA AN
SAPAPAPAAAANA AP
PPANAANAAA AN

PPPPAPANAAA

PPPNAANA AP PN
PPPPAP AN
NPPPANAAANA PP
PNPAAANA AN P
APPNANNA AP PN
SPSNANANNASN

PPN A
NP2 ANAAANA PP
ANCAAANA AN P
PPANANNA AN
SANSANANNANNS

NAPANAAANA AP
ANAAAANA AN P
PPANANNA AN
SPANSASANNASS
PONANAAA PPN
NP PNA A
PPONAANA AN
PPN
NPPPANAAANA PP
PNPPAPNAANA P
APANANNA AN
SASNANANSANS
PPANANAAAAANA
NAAAPAAAANA AP
PPANAANAAA AN
AP ANA A
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PNPAPPNA AN P
PPPNANNA AP PN
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NN
SANSAN

NAPANAreNrer
PNPAPANA AN P
PPPNANSA AP PN
SASNANANSANN
PONANAAA PN
SPPPPAPANA A
PPPNAANAAAAN
PPN
NPPANAAANA AP
PNAAPANA AN P
APONANNAAAAN
SASNASANNANN
PPANANAAAAANA
NAPAAAAANAA P
APANAANAAAAN
PPPAAPANAPP P
NAPANAAANA A
PNPAPPNA AN P
PPONANNA AP PN
SPSNANANNANN
PONANAAAA AN
SAPPAAAANA A
PPANAANAAA AN
PPPAAAANAAA A
NPPANAAANA AP
ANAPAAANA AN A
PPPNANSA AP AN
SPSNANANSANNS
PONANAAP PPN
NAAAAAAANA A
PPPNAANA AN
PPN
NPPANAAANA PP
PNPPPPNAANA P
APANANNA AN
SANNANANNANS
PrPNPSAPAPPANA
SAPPAAAANAA P
PPPNAANA AP AN
AP AN A

Esclerosis
multiple (EM)
y el aumento progresivo de

la discapacidad fisicaenel
curso de la enfermedad
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Este cuestionario le pregunta sobre su EM enlos ultimos 6 meses,
incluyendo cualquier recaida, sintomas y el impacto en su vida

cotidiana.

Estainformacion lo ayudara a tener una conversacion con su médico
enfocadaen su EMy los cambios que ha experimentado durante los

ultimos 6 meses.

Sies posible, al completar este cuestionario, pregunte a un miembro
de su familia, a su pareja o al cuidador por contribuciones y aportes.

¢Cuantos afnos tiene?

Por favor marque una casilla por pregunta
paradar surespuesta

1.SuEM

1.1/Enlos Ultimos 6
meses ha tenido alguna
recaida (periodos de
tiempo enlos que sus
sintomas empeorarony
luego mejoraron)?

Sl NO

Iralaseccion 2

1.2 De ser afirmativo,
¢cuantas recaidas?

1.3 De ser afirmativo, {,qué tan bien se recupero de su recaida mas

reciente?

Completamente completamente

100 %

Parcialmente Unpoco Enabsoluto

50% 25% 0%

PPPNANNA AP PN
SPASNANANNPNN
PONANAAP PPN

A
NPPPNPAANA AP
ANAAPANA AN
APANANNA AN
SPASNANANNANS
AANANAAAA AN
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2.Sus sintomas

a) ¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en los
ultimos 6 meses?

NO  SI

Para todos los sintomas en los que respondio
afirmativamente enlapregunta2 a)

Para todos los sintomas en los que respondio
afirmativamente en la pregunta2 a)

©

2.1Problemas con su vision

Ny

(<

2.2 Debilidad muscular o
espasmos musculares

2.3 Problemas para caminar o moverse

2.4 Problemas de coordinacion
o equilibrio

2.5 Dolor

2.6 Entumecimiento u hormigueo

2.7 Problemas de control de esfinteres
ointestinales

2.8 Problemas del habla

2.9 Problemas de concentracion
0 memoria

2.10 Cansancio o fatiga

v

b) ¢ Experimento estos sintomas durante cualquier recaida que tuvo
en los ultimos 6 meses?

NO Sl

L4

c) ¢Los sintomas aparecieron y desaparecieron o estuvieron allila
mayor parte del tiempo?

Sintomas Sintomas
aparecierony eSr;L;\ggrr%r;ltlgla
lesaparecieron )

desap del tiempo

L4

d) Silos sintomas estuvieron allilamayor parte del tiempo...

¢Mejoraron?

¢Se mantuvieron igual?

¢Empeoraron?




