Anfall - Ereignisfragebogen

Bitte beantworten Sie diese Fragen so genau wie moglich!!

Name: Vorname: geb.
Ereignis — Anfall am:

Hat der Patient vor dem Anfall

Medikamente eingenommen ?

Wenn ja,

Welche? (Handelsname) Ly Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Medikamente: i

Hat der Patient vor dem Anfall

wenig geschlafen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Bestand eine verzégerte Geburt ? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Bestehen Vorerkrankungen- Ja .

Geburtstrauma/Handicaps? e kel nein

Leiden Verwandte unter epilep-

tischen Anfallen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Wie begann der Anfall ?
allmahlich
plétzlich

Wie lange dauerte der Anfall ?

1 - 3 Minuten?
langer (wie lange)?

Was war zu beobachten ?
Gesichtsblasse Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Speichelfluss Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
starrer Blick Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Augenverdrehen Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Kopfdrehung Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Steif werden der Glieder Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Zuckungen der Glieder Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Krimmung des Kérpers Ja Nein Ja Nein Ja Neill Ja Nein
ﬁirn[ir;lnmung Hdos Rorpers sach Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Einn&ssen oder Einkoten Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Schreien Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Schlecken Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Schmatzen Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Rulpsen Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Nestelnde Bewegungen Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Hat der Patient das Bewusstsein

langsam wieder erlangt? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Bestand eine Erinnerungslicke? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

War der Patient nach dem Anfall

mide ? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Wann trat der Anfall auf ? Uhrzeit
morgens
tagsiiber
nachts

War dies der erste Anfall ? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Bestand Fieber/eine Infektion? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Haben die Anfille in den letzten

Wochen zugenommen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

wenn ja, seit wann? (in Wochen)

* | ** | *** Riickseitig beschreiben!




