Verkleinern

Lieke Nutzerin/lieber Nutzer,

fiir die Behandlung lhrar Epilepsie und die Kontrolle des Behand-
lungserfolges ist die Dokumentation lhrer Anfille sehr wichtig. lhr
behandelnder Arzt sollte wissen, welche Anfalle bei lhnen wann
und wie hiufig auftreten. Auch ist es wichtig, ihn Gber Besonder-
heiten zu informieren, die Ihnen aufgefallen sind, z.B.: Sie haben
vergessen, |hre Medikamente einzunehmen; Sie waren akut
erkrankt; bei Frauen hat die Pericde eingesetzt. Dieser Kalender soll
Ihnen helfen, lhre Anfalle gut zu dokumentieren,

Bevor Sie diesen Kalender verwenden, sollten Sie mit Ihrem Arztf
Ibrer Arztin besprechen, welche Arten von Anfallen bei lhnen
auftreten. Anschliefend zollten Sie fir jede Anfallsart ein Symbal
auswahlen, das Sle dann nach ¢lnem Anfall im Kalender eintragen.

Dazu ein Belspiel:
Bei Frau Miiller treten drei verschiedene Anfallsarten auf:

«  Beieinigen Anfdllen verspdirt Frau Mdller ein leichtes Kribbei-
gefiihl in der rechten Hand, das nach einiger Zeit wieder ver-
schwindet.

Bei onderen Anfillen raumt Frou Miiller Dinge hin und her. Sie
selbst bemerkt diese Anfille nicht, Nach ginigen Minuten hiren
die Arfalle auf. Sie bemerkt, dass die Dinge nicht mehr dort lie-
gen, wo sie vor dem Anfall lagen.

el wieder anderen Anfillen verspart sie eln lelchtes Kribbelge-
fiikl in der rechten Hond. Anschiiefend verliert sie dos Bewusst-
sein, geht zu Baden und beginnt, am ganzen Kirper rhythmibsch

2 zuicken.

Frau Miiller ordnet fedem der Anféille eines der aufgelisteten Symbao-

Te zu (1 oder X oder O oder &) urd beschreibl diese kure, Alyo:

I = leichtes Kribbelgefihi in der rechien Hand
X = rdume Dinge hin und her, ohne es zu merken

0 = Kribbelgefih! in der rechten Hand, Sturz und
Zuckungen am ganzen Korper

Trikt eirver dieser Anfelle auf tragt Frau Miller digsen in den Kalen-
der ein.

Hier kdmmen Sie lhre Anfalle in kurzen Worten skizzieren:

o

A

Durch das sorgfaltige Ausfillen des Kalenders konnen Sie selbst
zum Erfolg Ihrer Behandlung beitragen.
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Dieser Anfallskalender gehart:

Name, Vorname

Stralie, Hausnummer

PLZ, Wohnort

pehandelnder arzt:

MNarne, Yarmame

Stralie, Hausnummer

PLZ, Wiohnort T elefon

Bitte benachrichtigen Sie im Notfall:

Name, Vorname
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Besuc hen Sie uns
auch auf Facebook:

@ Epilepsievereinigung
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Besonderheiben:




