Afasia
AphasiaBank

Datos demográficos de los participantes
Por favor, introduzca los datos en cada campo.  Las siguientes opciones están disponibles: no se aplica (NA), no disponible (U), y otro (OTH).

ID Participante:   __________






holland01a













apellido del informante seguido del número de participante de 2 dígitos (a partir de 01) seguido por una letra (a partir de a) para la primera administración del protocolo en ese participante ( y b, c, etc. para las administraciones subsiguientes )
Fecha de la prueba:  __________

##-Ene-###


Fecha - primeras 3 letras del mes del año
Relación del informante con el participante: 

PA

participante
PS

participante y esposa
SP

esposa
OF

otro miembro de la familia
OC

otro cuidador
OS

otra fuente (por ejemplo, historia clínica)

Fecha de nacimiento: __________

##-Ene-#### 
U

no disponible
Género:











M

hombre








 

F

mujer
Origen:  

WH

Blanco
AA

Afro-Americano
AI

Nativo norteamericano/Nativo de Alaska
AS

Asiático
HL

Hispano/Latino

NH

Nativo Hawaiano e islas del Pacífico
MI

Mixto
OTH
otro
U

no disponible
Mano de escritura (premórbida): 

R

diestro
L

zurdo
A

ambidiestro
U

no disponible
Visión (con o sin ayuda) adecuada para la prueba:

Y
si
N
no
Audición (con o sin ayuda) adecuada para la prueba:

Y
si
N
no

Años de estudios: __________ 





##


U

no disponible








 
Ocupación(es):  ________________________________________________________________

Situación laboral:  

R

jubilado/sin trabajo
W

empleado
U

no disponible
País de nacimiento:  __________






Ver lista de códigos de países







http://www.iso.org/iso/country_codes/iso_3166_code_lists/english_country_names_and_code_elements.htm
ES

España
U

no disponible
Años en ES (si el país de nacimiento no es ES):  __________

##

U

no disponible
NA

no se aplica (nacido en ES)

Situación lingüística:  

MON
monolingüe -- Español
CHB
bilingüe infantil (Español + 2a lengua a los 6 años)

LBI

bilingüe tardío (Español + 2a lengua después de los 6 años)

MUL
multilingüe (habla 3 o más lenguas con fluidez)

OTH
otro
U

no disponible
Para CHB y LBI anote la otra lengua; para MUL anote las lenguas en orden de adquisición; para los demás añada NA: ______________________________________________________________________________

Idioma principal que se habla en casa: __________

Ver lista de códigos de idiomas
http://www.sil.org/iso639-3/codes.asp?order=639_3&letter=%25
spa

Español
glg

Gallego
eng

Inglés
Afasia - Etiología:

STR
ictus(es)

OTH
otro
U

no disponible
Otras etiologías:

ANX
anoxia

PEN
postencefálico
PPA
afasia primaria progresiva
RHD
trastorno del hemisferio derecho
SDM
demencia semántica
CHI
traumatismo cerrado
OHI
traumatismo abierto
TNR
tumor, sin extirpar
TRE
tumor, extirpado
NA

no se aplica
OTH
otro
U

no disponible
Afasia - duración:  __________





##;## (años;meses)

U

no disponible
Categoría de afasia – impresión clínica: 

FLU
Fluido
NFL
No-fluido
NCL
inclasificable
OTH
otro
U

no disponible
Tipo de afasia –- impresión clínica – sistema de clasificación de Boston:

(basado en las interacciones clínicas con el participante, puede o no coincidir con el tipo en el WAB)

NA

no se aplica, no se emplea este sistema de clasificación
ANO
Anómica
BRO
Broca

CON
Conducción
GLO
Global

MTC
Transcortical mixta

TCM
Transcortical motora
TCS
Transcortical sensorial
WER
Wernicke

NCL
no clasificable
OTH
otro
U

no disponible
Tipo de afasia –- impresión clínica – sistema de clasificación de Luria:

(basado en las interacciones clínicas con el participante)
NA

no se aplica, no se emplea este sistema de clasificación 

ACO
Acústica
AFM
Aferente motora
DYN
Dinámica
EFM
Eferente motora
GNO
Gnóstica
MNE
Mneméstica
SEM
Semántica
NCL
no clasificable
OTH
otro
U

no disponible

Criterio de clasificación:  _________________________________________________________

Si lo desea, indique cómo determinó el tipo de afasia según su impresión clínica (por ejemplo, pruebas informales, conversación, pruebas formales, registros médicos), de lo contrario anotar NA

Apraxia:
Y 
si
N 
no
U 
no disponible

Disartria:
Y 
si
N 
no
U 
no disponible

Depresión:
Y 
si
N 
no
U 
no disponible

Evidencia de depresión: __________________________________________________________
           Indique el criterio para marcar SI en depresión o añada NA.

Estado motor:
RP 

hemiplejia derecha
LP 

hemiplejia izquierda
RW 
hemiparesia derecha
LW 
hemiparesia izquierda
NM 
sin ​​afectación motora
U 

no disponible

Años de tratamiento logopédico (grupal y / o individual) : __________
# # , # # (año, mes)
U 

no disponible

Fecha del ictus más reciente: __________
# # Ene # # # # (si se desconoce la fecha, dar toda la información que está disponible )
NA 

no se aplica
U 

no disponible
Lateralización de la lesión (ictus más reciente): 

L

izquierdo

R

derecho

B

bilateral


NA

no se aplica

U

no disponible

Etiología de la lesión (ictus más reciente):  

ISC

isquémico

HEM
hemorrágico

MIX
mixto (isquémico y hemorrágico)

NA

no se aplica

U

no disponible

Localización de la lesión (ictus más reciente):  ________________________________________

_____________________________________________________________________________


Indique el lugar (es) de la lesión (por ejemplo, frontal, temporal, parietal , occipital , subcortical , cerebelo , tronco cerebral), o añada U si no está disponible, y NA si no es aplicable

Criterios de localización de la lesión (ictus más reciente): ______________________________


Indique TAC, RMI, TEP, autopsia, informe médico, otro, or añada U si no está disponible, y NA si no es aplicable
Descripción de la lesión (ictus más reciente):  _________________________________________
Incluya cualquier información adicional relacionada con la lesión (por ejemplo, la distribución de la arteria cerebral media ) o añada U si no está disponible, y NA si no es aplicable
Historia de ictus anteriores:

Y

si
N

no

U

no disponible
Fecha del ictus previo:  __________

##-Ene###
(si se desconoce la fecha exacta, proporcione tanta información como sea posible)
NA

no se aplica
U

no disponible
Lateralización de la lesión (ictus previo): 

L

izquierda
R

derecha
B

bilateral


NA

no se aplica
U

no disponible
Fecha de otros ictus anteriores (múltiples):  __________

##-Ene###
(si se desconoce la fecha exacta, proporcione tanta información como sea posible)

NA

no se aplica
U

no disponible
Lateralización de la lesión (otros ictus previos): 

L

izquierda

R

derecha

B

bilateral


NA

no se aplica

U

no disponible

Historia/presencia de otra enfermedad neurológica (s) (Parkinson, Alzheimer, lesión traumática en la cabeza, etc.):

Y 
si
N
no

U
no disponible
Especifique condición neurológica (s) o añada NA:  ___________________________________

______________________________________________________________________________
Salud general:  ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Indicar enfermedades crónicas, cirugías mayores, etc., o añada U si no hay información disponible
Años de experiencia del examinador en afasia: __________
# #

Relación de examinador con el participante: __________________________

Duración de la relación entre el examinador y el participante: __________
# # , # # (año, mes)

El participante informó conocer la historia de Cenicienta :
Y
si
N
no

U
no disponible


Comentarios del examinador - por favor incluya cualquier información sobre el participante, su actuación, y la sesión que pueden resultar de utilidad para el análisis de los datos (por ejemplo, agnosia visual o auditiva conocida, motivos de los datos incompletos): ____________________
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