Didgnio de Singomas

Vocé pode ajudar seu médico a tomar as decisdes para o tratamento registrando os seus sintomas. Um
diario de sintomas adequado fornece umaimagem clara de quando vocé esta tomando seus medicamentos,
quando se sente bem e quando nao esta se sentindo tao bem. O didrio ajudara seu médico a determinar se a

terapia DBS pode ser ideal para o seu caso.

INSTRUCOES PARA COMPLETAR O SEU DIARIO DE SINTOMAS

9| 1.CATEGORIAS DE CONTROLE DE SINTOMAS:
oO—

Vocé registrara seu controle de sintomas a cada hora em uma das quatro categorias:
Dormindo

Tempo “On" com movimentos involuntarios (discinesia)
Periodos de tempo em que a medicacao lhe proporciona controle dos sintomas, mas esta

causando movimentos incOmodos, involuntarios e excessivos.

Tempo “On" sem movimentos involuntarios incomodos (discinesia)

Periodos de tempo em que a medicacao lhe proporciona étimo controle motor.

Tempo “Off"
Periodos de tempo em que a medicacao nao esta ajudando o suficiente e vocé estd enfrentando

sintomas problematicos como tremor, rigidez, ou movimento lento (bradicinesia).

2. ANTES DE COMECAR:

A CADA HORA:
¢ Marque comum "X" alinha que melhor descreve o controle geral dos seus sintomas motores.

» Na secdo de notas na parte inferior de cada dia, escreva os efeitos colaterais que vocé

experimenta.
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3. APOS COMPLETAR O DIARIO DURANTE 3 DIAS,
RESPONDA AS SEGUINTES PERGUNTAS:

Quao problematicos sdao os seus periodos "OFF" (periodos em que a medicacdo ndo estd ajudando o

suficiente e vocé esta com sintomas)?
Mal percebo que estou "OFF"
Tenho dificuldade, mas posso fazer tudo o que quero fazer
Nao posso fazer algumas coisas que eu quero fazer

Nao posso fazer a maioria das coisas que quero fazer

Nao tenho movimentos involuntarios

Mal percebo, mas outros percebem

Eles interferem com algumas atividades

Eles interferem com a maioria das atividades

Quais sdo seus sintomas de movimento mais problematicos?

Quais sao seus efeitos colaterais mais problematicos?
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