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OBS:  ______________________________ 

___________________________________

___________________________________

___________________________________

_ 

Medicamentos antiepilépticos em uso:______________________________________________________ 

Observações (traumas, histórico de epilepsia na família): 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

Nome do paciente: __________________________________________________    Idade:_________    Idade de início das crises:__________ 

Nome do responsável: _______________________________________________    Mês(es) e ano de registro das crises: ________________ 

Dia do mês                                

Madrugada (0-6h)                                

Manhã (6-12h)                                

Tarde (12-18h)                                

Noite (18-24h)                                

Quantidade e tipo de manifestação 

Número de Crises 

SEM mudança da 

consciência 

                               

Número de Crises 

COM mudança da 

consciência 

                               

Aura (ameaça)                                

Convulsão (crises 

tônico-clônicas 

generalizadas) 

                               

Potencial fator precipitante 

Menstruação                                 

Falha no uso de 
medicamento  

                               

Estresse 
emocional 

                               

Febre                                

 


