ENCUESTA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Marque con una X donde proceda. Por favor, realice ésta encuesta una sola vez.

Tipo de Enfermedad que padece: [ | Colitis Ulcerosa [ ] Enfermedad de Crohn [_] Colitis Indeterminada

Sexo: [ |Hombre [ ]Mujer | Indique suedad |:| afios

Marque el medicamento o medicamentos que utiliza actualmente, indicando nombre, via de administracion,
unidad de intervalo de aplicacion (ejemplo: 1/ 12 horas, 2 / 12 horas, etc).

NOMBRE VIA DE ) UNIDADES/ NOMBRE VIA DE 3 UNIDADES/
COMERCIAL ADMINISTRACION  INTERVALO COMERCIAL ADMINISTRACION INTERVALO
[ ] Pentasa® [ ] oral (sobres) L ] L] Dacortin®/pred [ oral L 1
[] supositorios L | [ ] urbason® [ ] oral L 1]
suspension rectal
[ su penst |:| Dezacor®/Zamene® |:| oral |:|
D Claversal® |:| oral l:’ Entocord® I:l oral |:|
|:| supositorios |:| |:| enema |:|
[] w ]
espuma rec |:| Cortenema® |:| enema |:|
D Lixacol® D oral L D Proctosteroid® D enema |:|
D Salazopyrina® D oral |:| D Imurel®/Mercaptopurina D oral |:|
[ ] Metotrexato® [ | oral L [ ] Remicade® [ ] Intravenoso L
[ Jinyectable 1
|:| No tomo ningun tratamiento para mi Ell
¢Cuanto tiempo hace que padece ElI? (indique afios y/o meses) afnos meses
¢ Cuanto tiempo hace que tuvo el altimo brote? (indique afios y meses) afios meses
¢Alguna vez ha recibido a la vez tratamiento oral y rectal? |:| Si |:| No
¢En qué forma de tratamiento confia mas? |:| Oral |:| Rectal |:| Combinada
¢Toma su medicacion a la hora indicada? []si [ ]No
¢Olvida tomar alguna vez su medicacion? []si [ ]No

¢Ha suprimido alguna vez voluntariamente la medicacion durante un cierto tiempo? [ |Si [ | No

¢Interrumpe la toma de la medicacion o la reduce los fines de semana,
dias festivos, vacaciones o cuando tiene compromisos sociales? |:| Si |:| No
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¢Informa a su médico cuando interrumpe de forma voluntaria la toma de medicacion? [ |Si [ ] No

GRUPO ESPANOL DE TRABAJO

¢Deja de tomar la medicacion cuando se siente mejor? |:| Si |:| No

EN ENFERMEDAD DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA

¢Deja de tomar la medicacion si se siente peor? |:| Si |:| No

¢Le resultaria mas comodo reducir el nimero de tomas de medicacion al dia? []si []No

¢ Se considera bien informado/a acerca de su medicacion? D Si D No

¢Aumenta vd. la medicacion si se encuentra peor? D Si D No

¢ Se automedica vd. antes de ir al médico? |:| Si |:| No
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ASOCIACION DE ENFERMOS
DE CROHN Y COLITIS ULCEROSA

¢Ha recurrido vd. a medicinas alternativas? |:| Si |:| No




