Sefvicio Andalur de Salud UGC NEUROLOG iA Y
USSR  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES NEUROFISIOLOGIA

SOLICITUD DE EXAMEN NEUROFISIOLOGICO DE SISTEMA NER VIOSO
(No se tramitara ninguna solicitud que no esté debi  damente cumplimentada)

Teléfono/s de contacto:
ESPACIO RESERVADO PARA LA ETIQUETA

Fecha solicitud:

Fecha de revisién en consulta:

Grado de prioridad: [CINormal CIPreferente [(Urgente

Procedencia solicitud:
-CENTRO:

- UGC:

- Facultativo:

INFORMACION CLINICA (imprescindible para tramitar la solicitud)

A. Resumen de Enfermedad actual y datos clinicos:

B. Tiempo de Evolucién: [JAgudo [1Subagudo [CICrénico

C. Exploracién neurolégica:

EXPLORACION MOTORA

Musculo/s Afectado/s Localizacion
Valore la fuerza muscular (0-5) (derecha, izquierda, bilateral)

EXPLORACION SENSITIVA

[(Parestesias [1Anestesia o hipoestesia [1Dolor i
LOCALIZACION (Escribir o indicar en dibujo): SN

TIPO DE EXPLORACION SUGERIDA (estudio neurofisiolgico solicitado):

CJELECTROMIOGRAMA CJELECTRONEUROGRAMA [JELECTROENCEFALOGRAMA

OestiMuLACION REPETITIVA [IBLINK-REFLEX [IPOTENCIALES EVOCADOS VISUALES: Indicar si: (1Flash [JPattern
CJELECTRORRETINOGRAMA: Indicar si: (JLuz [ Oscuridad
[JpoTENCIALES AUDITIVOS: Indicar si: CJUmbrales [ Sin Umbrales (estimulacién tnica a 70 dB)

[JPOTENCIALES SOMATOSENSORIALES: Indicar si: CIMMSS [ mmil CdPudendo [ Femorocutaneo
OTROS:

SOSPECHA DIAGNOSTICA:

Complejo Hospitalario Torrecardenas @ EN
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