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EVIDENCIA DE COLATERALES
EPILEPSIA

	Nombre del declarante
	     
	Fecha (Día/Mes/Año)
	

	

	Núm. Seguro social del declarante
	     
	Nombre del reclamante
	     

	
	
	
	



Por favor conteste las siguientes preguntas lo mejor que usted pueda. Sus contestaciones a estas preguntas nos ayudarán a determinar si la condición del reclamante es incapacitante de acuerdo a los criterios establecidos por la Administración de los Sistemas de Retiro.

1. ¿Sabe el reclamante cuándo le va a ocurrir un ataque? ________________________
__________________________________________________________________________________
¿Cómo lo sabe? _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
2. ¿Cuándo le ocurren, mueve todo el cuerpo o algunas partes únicamente?
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
3. ¿Bota saliva por la boca?  ¿Tiende a morderse la lengua?
________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
4. ¿Se hace sus necesidades biológicas durante el ataque?
________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
5. ¿Cuánto tiempo duran los ataques?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
6. ¿Le ocurren de día o de noche?
_______________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________

Conservación: Igual al expediente del cual forma parte.
7. Describa el comportamiento del reclamante:
a. Antes del ataque __________________________________________________
b. Durante el ataque _________________________________________________
c. Después del ataque  _______________________________________________
8. ¿Cuántos ataques le ocurren al mes?   ____________________________________
9. ¿Se le controlan los ataques por épocas? _________ Si su contestación es Sí, 
¿Por cuánto tiempo se le controlan?  _________________________________________
10. ¿Fechas de los últimos tres ataques observados por usted?
____________________   _____________________      _______________________________ 
11. ¿Recibe el reclamante tratamiento médico? _______ ¿Dónde? _____________
12. Nombre de médicos y dosis    _____________________________________________
______________________________________________________________________________
13. ¿Desde cuándo sufre de esos ataques?  ___________________________________
14. ¿Toma el reclamante bebidas alcohólicas? ________________________________

Certificación
Certifico que la información provista es cierta y que me consta que ofrecer información falsa conlleva la aplicación de penalidades establecidas por Ley.

	Nombre del declarante en letra de molde
	

	
	
	

	Firma del declarante
	
	Parentesco o Relación



Dirección: _______________________________________________________________
               ________________________________________________________________
               ________________________________________________________________
Teléfonos ___________________    ______________________    __________________
casa				celular			trabajo

Conservación: Igual al expediente del cual forma parte.
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