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Transtorno Convulsivo

Estudante: Data: Data de Nascimento: Série/Ano:
INFORMAGOES DA CONVULSAO:
Tipo de Convulsao:

Descricdo da Convulsdo:

Duracdo da Convulsao:
Tempo médio até o retorno as atividades regulares:

Ja parou de respirar?

Existe um possivel aviso e/ou mudanga de comportamento antes da convulsgo:

Frequéncia da Convulsdo: O Diariamente o0 Semanalmente o Mensalmente o Anualmente
Hora a qual normalmente ocorrem as convulsdes: Data da ultima convulsao:
Quando as convulsdes comegaram? Quando foi o diagndstico?

Alguma mudanga no padrdo das convulsdes? o Nao o Sim, por favor, descreva:

Alguma outra doenca afeta o controle da convulsao da sua crianga?0 Nao o Sim, por favor descreva:

MEDICAMENTOS:
Crianca estd atualmente em alguma medica¢do: o Nao, se interrompido, quando? 0 Sim, complete abaixo

MEDICAMENTO HORA/DIA DOSAGEM EFEITOS COLATERAIS

Médico: Telefone:

Com que frequéncia o estudante tem consultas? Data da ultima consulta:

Resultados da ultima consulta/EEG:
CONSIDERAGOES ESPECIAIS
0O Preocupacgdes Educacionais:

O Preocupag¢des Comportamentais:

O Preocupagdes Emocionais:

O PrecaucgGes em Educacdo Fisica:

o Precaugdes no Intervalo/Recreio:

O Precaugdes em passeios escolares:

O Necessidades especiais de transporte:

o Outros

0 Joga em times esportivos extracurricular/participa de atividades extracurriculares na escola?

Assinatura dos Pais: Data: Telefone Principal:
Telefone do Trabalho: Email:
Contato de Emergéncia: Parentesco: Telefone:
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