Fragen, die den Arzt interessieren

Bitte beantworten Sie diese Fragen so genau wie még  lich
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Anfall am:
Hat der Patient vor dem Anfall Medi-
kamente eingenommen? Wenn ja,
welche? (Handelsname/mg) Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Hat der Patient vor dem Anfall
wenig geschlafen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Bestand eine verzdgerte Geburt Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Leiden Verwandte unter epilep-
tischen Anfallen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Begann der Anfall
allméhlich
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
Steifwerden der Glieder Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Zuckungen der Glieder Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Krimmung des Kdrpers nach vorne Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Krimmung des Korpers nach hinten Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Einndssen 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 sein 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
mude? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Wann trat der Anfall auf?
morgens
tagsuber
nachts
War dies der erste Anfall? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Besteht eine Infektion? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Hat der Patient vor dem Anfall
Alkohol zu sich genommen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
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