1

SCHEDA VALUTAZIONE CASI EMS

Iniziali      (        (          Data di nascita ((/((/((((     Provincia ((
          
    Cognome     Nome

Età al momento del prelievo:......................Medico inviante:..............................sesso................
Antec. Fam. Epi.

?  (
 No  (
      Si 1  (………………………………………

                      CF

     ?  (     No  (
      Si 1  (………………….............................

Allegare PEDIGREE

Antec. person.        ?  (      No  (
      Si 1  (
…………………...........................           
Inizio
    Età 1° crisi (febbrile o non febbrile)  …………

               Età 1° crisi febbrile ...............  Tipo 2......................................Durata...............

               Età 1° crisi non febbrile ......... Tipo 2......................................Durata...............
Crisi convulsive durante l’evoluzione

Generalizzate 
   No  (
Si  ( 
età 1° crisi ………….............................

Parziale/unilaterale  No  (
Si  ( 
età 1° crisi ………………......................

Durata minima:..................................Durata massima:..........................................................

Frequenza 3
Età < 3°
Età  3a – 6a
Età > 6a

 P.Q. (    P.M (     P.A.(
 N°
 P.Q. (    P.M.(    P.A.(
  N° 
  P.Q. (    P.M.(    P.A.(
   N°

Crisi convulsive in serie 4            No  (         Si  (
Stati di male convulsivi 5
      No  (
   Si  (

Età 1°stato……………….........

Durata minima:..................................Durata massima:..........................................................

Frequenza  3










Età < 3°
Età  3a – 6a
Età > 6a

      P.M.(          P.A.(
N°
       P.M.(          P.A.( 

N°
     P.M.(         P.A. (
N°

Mioclonie massive 6 
?   (              No  (
  Si  (   Età:  da ……....   a………....

          Registrate                    ?   ( 
          No  (
  Si  (
Mioclonie segmentarie 7
?   (
          No  (
  Si  (   Età:  da ……....   a………....
Assenze 8
?   (
          No  (
  Si  (   Età:  da ...........   a………....  

    con mioclonie                     ?   (
          No  (
  Si  (   Età:  da ............  a...............
    senza mioclonie                 ?   (
          No  (
  Si  (   Età:  da ............  a...............
Frequenza:                           
?   (

P.Q  (
       Variabile  (



Stati “assenza” con o senza mioclonie 9
?  (

No  (

Si  (
Durata minima:..................................Durata massima:........................................

Frequenza 3
Età < 3a
Età  3a – 6a
Età > 6a

N°                 P.M.(   P.A.(
N°                 P.M.(   P.A.(
N°                 P.M.(   P.A.(

Altre Crisi parziali 10(semplici o complesse)  No  (    Si  (  Età:  da …………a……....
Fotosensibilità clinica 11  
No  (

Si  (
 Età:  da ………… a............
Crisi scatenate da
     Febbre 12


     <50%  (       
50%  (
  >50% ( 

?   (


     SLI

No  (
Si  (
Età:  da …………….. a…………………..... 

     Pattern

No  (
Si  (
Età:  da …………….. a…………………..... 

     Acqua 13

No  (
Si  (
Età:  da …………….. a…………………..... 

     Altro 14

No  (
Si  (
..................................................................

SEGNI NEUROLOGICI
No  (
Si  (         Età:  da …………….. a…………………... 

Atassia 
No  (
Si  (








Altri 15
No  (
Si  (








RITARDO MENTALE 16   Lieve  (            Moderato  (     Moderato/grave  (     Grave  ( 
Linguaggio:
   Assente  (
        Parole-frasi  (

  Frasi  (
Test psicometrici 

No  (

   Si  (
QI :...........
      Età:............. 
EEG : attività parossistica intercritica




GENERAL./ DIFFUSA

FOCALE

MULTIFOCALE

Veglia

Età di comparsa 

Sonno

Età di comparsa

SLI

Età di comparsa

Crisi registrate:    Convulsive:  ?  (     No  (   Si  ( 
   Assenze:    ?  (       No  (      Si  (


       Mioclonie:     ?  (    No  (   Si  (
   Parziali:      ?  (       No  (      Si  (
Documentazione disponibile            EEG poligrafica            No  ( 
              Si  (

                             Video-EEG-poligrafica       No  (                    Si  (
Legende

Le item segnalati in azzuro non sono indispensabili (éta spesso non ben ricordati dai genitori).

1. Antecedenti familiari e personali: da specificare se positivi
2. Tipo di crisi: cr.convulsive (cloniche o tonico-cloniche) generalizzate, cr. convulsive parziali/unilaterali (che coinvolgono tutto un emicorpo), mioclonie massive (generalizzate), assenze, parziali semplici o complesse

3. Frequenza : mettere qui 


sia il numero totale durante il periodo


sia la frequenza approssimativa

P.Q. = pluriquotidiana
P.M. = plurimensile

P.A. = pluriannuale

4. Crisi in serie: crisi ripetute (più di 2) nelle 24-48h con ripresa dello stato di coscienza durante gli intervalli

5. Stati di male: crisi prolungate più di 30 minuti, o crisi ripetute senza ripresa di coscienza durante gli intervalli, che possono richiedere il ricovero in terapia intensiva

6. Mioclonie massive (generalizzate ): quelle associate a una PO sull’EEG

7. Mioclonie segmentarie: solo se significative così da essere viste clinicamente

8. Assenze : solo se eventi ricorrenti (+ pluriquotidiani) e manifesti. Quando le assenze sono presenti, specificare, se possibile, se comportano un elemento mioclonico.

9. Stati “assenza” con o senza mioclonie: intesi come stati di ottundimento più o meno marcato, con drooling, mioclonie parcellari erratiche subentranti ecc.…

10. Altre crisi parziali: crisi motorie che non coinvolgono tutto un emicorpo, e crisi parziali complesse

11. Fotosensibilità clinica: quella osservata nella vita quotidiana

12. Febbre: se possibile, indicare la proporzione delle crisi con febbre 
13. Acqua: crisi che sono scatenate più di una volta dal bagno ( vasca, piscina, ecc) o dalla doccia

14.  Altro fattore scatenante: da specificare : attività fisica, emozioni etc 

15.  Altri segni neurologici: da specificare

16.  Ritardo mentale. Il grado del ritardo può essere misurato con test (preferibilmente) o stimato solo clinicamente dal medico.

