o CUESTIONARIO POST' ICTUS (PSC, por sus siglas en inglés): =
WSE) VIVIR DESPUES DE UN ICTUS —

Este cuestionario post-ictus (PSC, por sus siglas en inglés) ha sido desarrollado para ayudar a los profesionales de la salud a
identificar problemas post-ictus susceptibles de tratamiento y/o derivaciéon. E1 PSC es una herramienta breve y facil de usar
para rellenar con el paciente, con la ayuda de su cuidador si es necesario. La realizacién del PSC ofrece un enfoque
estandarizado para identificar problemas a largo plazo en pacientes que hayan superado un ictus, y facilita la derivacién
apropiada para el tratamiento.

Instrucciones de uso:

Por favor, pregunte al paciente cada una de las cuestiones numeradas e indique la respuesta en el apartado correspondiente.
En general, si la respuesta es NO, actualice la historia del paciente y evaltelo en la siguiente revisién. Si la respuesta es SI,
realice la accion apropiada. Por favor, tenga en cuenta que las acciones descritas en esta version son de caracter orientativo
y que los cuadros de texto “Si la respuesta es Si”, “Si la respuesta es NO” (resaltados en amarillo) pueden y deben ser
editados para su cumplimentacién local. Se intenta detectar el deterioro o empeoramiento desde la anterior revision
médica.

1. PREVENCION SECUNDARIA

Silarespuesta es NO, consulte con el equipo de atencién primaria para

Desde su ultima revisién, ;ha © ¢ ) - .
la evaluacidn de factores de riesgo y tratamiento si fuera apropiado

recibido consejo sobre cambios de
estilo de vida relacionados con la
salud o medicamentos para
prevenir otro ictus?

Observe evolucion

3

2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

m Observe evolucién

;Tiene mas dificultad para
Desde su dultima revision, (le vestirse, lavarse y/o bafiarse? Si la respuesta es Sf en cualquiera
re§ulta mas dificil cuidar de si ;Tiene mas dificultad para de las preguntas, consulte a su
mismo? m preparar bebidas y/o comidas médico especialista de

calientes? Rehabilitacion para una

;Tiene mas dificultad para saliral | evaluacién adicional

exterior?

3. MOVILIDAD

Observe evolucion

Si es la respuesta es NO, consulte
al equipo de Rehabilitacion local
;Continta recibiendo tratamiento | para una evaluacion adicional

o rehabilitador? Si la respuesta es Si, actualice la
historia del paciente y evaltielo en
la siguiente revisién

Desde su ultima revision, ;le
resulta mas dificil caminar o
trasladarse con seguridad desde la
cama a la silla?

4. ESPASTICIDAD

Observe evolucion

Desde su ultima revision, ;ha §
aumentado la rigidez en sus brazos, Si la respuesta es SI, consulte al
manos, y/o piernas? médico especialisa en
Rehabilitacién o Neurologia para
una evaluacion y diagnéstico
adicional

;Esta interfiriendo en las
actividades de su vida diaria?




5. DOLOR

Desde su ultima revisién, ;ha
experimentado algtin dolor nuevo?

Observe evolucion

§3

Si la respuesta es Sf, derive a la Unidad de Rehabilitacién para una
evaluacidén y diagnéstico adicional

Desde su ultima revision, ;tiene
mas problemas para controlar su
vejiga o intestino?

6. INCONTINENCIA

Observe evolucion

§3

Si la respuesta es SI, consulte al médico o enfermera para una
evaluacién adicional

7. COMUNICACION

Desde su Uultima revision, ;le
resulta mas dificil comunicarse con
los demés?

Observe evolucion

Si la respuesta es S, consulte al especialista de Rehabilitacién para
una evaluacion adicional de logopedia

8. ESTADO DE ANIMO

Desde su ultima revision, ;se siente
con mas ansiedad o deprimido?

Observe evolucion
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Sila respuesta es SI, consulte al médico de atencién primaria sobre sus
cambios de animo para una evaluacién adicional

9. COGNICION

Desde su altima revision,
cencuentra mas dificil pensar,
concentrarse o recordar cosas?

Observe evolucion

§

Si es la respuesta es NO, actualice la
historia del paciente y evaltelo en la
¢;Interfiere esto con su siguiente revisiéon

actividad o participacién? | Si la respuesta es SI, derivelo al
especialista para una evaluacién
adicional

Desde su ultima revision,
cencuentra mas dificultad para
realizar cosas importantes (por
ejemplo ocio, aficiones, trabajo, asi
como relaciones con sus seres
queridos, en su caso)?

10. VIDA TRAS EL ICTUS

Observe evolucion

§3

Si la respuesta es Sf, derive al paciente a una organizacién de apoyo al
ictus (por ejemplo, Asociacion del Ictus)

11. RELACION FAMILIAR

Desde su Uultima revision, (la
relacion con su familia se ha vuelto
mas dificil o estresante?

Observe evolucion

§3

Si la respuesta es Si, concerte una visita al médico de atencién
primaria con el paciente y un familiar. O si un miembro de la familia
estd presente derive a una organizacion de apoyo al ictus (por
ejemplo, Asociacion del Ictus)




