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Pa t i e n t e n a u s w e i s

Name des Patienten

Anschrift

Telefon

IM NOTFALL BITTE BENACHRICHTIGEN:
Name

Telefon



Hinweise zum Gebrauch

Beschreiben Sie Ihre Anfallstypen hier:
Benutzen Sie für den Kalendereintrag bitte die jeweiligen Symbole

I = Anfallstyp 1:

X = Anfallstyp 2:

O = Anfallstyp 3:

Hinweis für Patientinnen:

Notieren Sie Zeitpunkt und Dauer der Periode in der dafür
vorgesehenen Spalte P

Auslösefaktoren und Medikation:

1. Notieren Sie bitte etwaige Auslösefaktoren unter Verwendung
folgender Symbole:

S = Schlafmangel

I = Infektion (z.B. Erkältung, Magen-Darm-Grippe)

UM = unrelgemäßige Medikamenteneinnahme

2. Tragen Sie bitte jede Änderung der medikamentösen antiepilep-
tischen Behandlung in die entsprechende Spalte ein

Medikation

Medikament Dosis

1.

2.

3.

4.



Aufgetretene Anfälle
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