Personlicher Fragebogen zu Epilepsie

Personlicher Fragebogen zur Epilepsie
(© erarbeitet von der Arbeitsgruppe Epilepsie Dillingen, Juni 2002)

NamMe: ...ooiiiiiiiiiiieceeec

Geburtsdatum: .......ccccceeveeveererreennen.

Erziehungsher@Chti@le: ........coouiiiiiiiiieeeeeeee ettt sttt sttt ste et e st e e aeesbeesane s n s
ALATESSE: ..ttt et ettt b e st a e bt et h e bt e a b e a e a et h e et e abeea e e b e et e e e et e a e e e e e e e e
Telefon: .....ccocveveeveeieniiiinice

Fax: oo,

E-Mail: .o

TagSUDET EITEICHDAT: ....ccciiiiieeieeeee ettt et et s b e e ae e s be e aeesabaesaaesas s seee
Jahrgangsstufe/Klasse: ........cccccecueruennn..

Klassenlehrer/in: ........cccoeceervieenieniienneeniiecneennen

Es muss zur Zeit mit Anféllen gerechnet werden. O ja O nein
Er/sie ist anfallsfrei seit: ........ccocceevieniiinnieniennnne

ANTAllSArt (DIAZNOSE): ..ecuviieririiieeieeiteeie et e et et e stessteeste e bt essbeesseessseesseesssesseesssesssaesssessseesssessseenses s
Tragt er/sie einen Notausweis? Q ja U nein
Lehrkréfte und Schulleitung kénnen zusétzliche Informationen einholen bei (z.B. Hausarzt, Neurologe):
................................................................... Tel./Fax: ..cocevevveeneeieeieneenn

(die Erziehungsberechtigten ermdchtigen den behandelnden Arzt zu Auskiinften beziiglich der
Anfallserkrankung gegeniiber Schulleitung und Lehrkréften)



Fragen zum Anfallsgeschehen
AP0 (el e (Y a (=) S T K0 ) (<) 1<) 1 L

1. Wie hdufig treten Anfélle auf? (Monat, Woche, Tag)?

3. Genaue und ausfiihrliche Beschreibung des Anfallsverlaufs:

(Tageszeit des Auftretens; Situation, aus der der Anfall auftritt; Anfallsbeginn: Kopf, Rumpf, Arme,
Beine, Bewusstsein etc.) - Zur genauen Beschreibung auftretender Anfélle bitte den Bogen "Hilfe zur
Anfallsbeobachtung" nach Informationszentrum Epilepsie (IZE), Bielefeld, verwenden.

6. Verliert der Betroffene im Anfall:

* die Haltungskontrolle (Sturz?) Q ja O nein
* die Reaktionsfdahigkeit (bewuft, aber nicht ansprechbar) Q ja U nein
* das Bewuftsein Q ja U nein
7. Verhalten nach einem Anfall:
Ist der Betroffene nach dem Anfall
* schlafrig? Q ja U nein
* verwirrt und benommen? Q ja U nein
* ansprechbar und reaktionsfahig? Q ja O nein
* aggressiv? Q ja O nein
* Hat der Betroffene nach dem Anfall Schmerzen? Q ja U nein



8. Braucht der Betroffene nach dem Anfall besondere Betreuung?

14. Folgende Medikamente miissen regelmafig eingenommen werden?

Name: ...oooiiiieiiee e Dosierung: ......cccceeeveeeeeeeennnnn. Tageszeit: ....ccccceeeunn.e.
NAME: ..oiiiieiieeeeeee e e Dosierung: ......ccceevveeeeeeennnnn. Tageszeit: ....ccceeeennnnnn.
INAME: ..ovieiiiieeeeeeeeeeee e e e Dosierung: ......cccceevevveeeeeennnnn. Tageszeit: ....ccceeeennnnn.

15. Ist die Gabe von Notfallmedikamenten notwendig?
(Nur in Absprache mit Eltern und Facharzt! Schriftliche Verordnung bitte in Kopie in Anlage!)

NamMEe: ..ooiiiiiieeeeeeeeeeee e e Dosierung: ......cccceeveeeeeeeeennnnn. Tageszeit: ....ccccceenneen.
Name: ...oooiiiieiiee e Dosierung: ......cccceeeveeeeeeeennnnn. Tageszeit: ....ccccceeeunn.e.

16. Gibt es bei einem Anfall Begleitsymtome psychischer Art, von denen wir wissen sollten, um ihren
Sohn/Tochter nicht zu verkennen?



Vereinbarungen und Absprachen

Folgende Absprachen werden zwischen den Erziehungsberechtigten und KlassenlehrerIn getroffen (ggf.
weitere Blétter anfiigen):

Sonnenbestrahlung:



Sollen die Mitschiiler iiber die Krankheit informiert werden (zundchst in Kleingruppen / in der ganzen
Klasse / unter Beteiligung des Betroffenen usw.)

Der/die KlassenlehrerIn informiert {iber diese Absprachen im weiteren folgende (Lehr-) Personen:

INAME: .evieieereerieeieerieesieesie e e ee e eaeeee DA eceieeieeeiee e e, Handzeichen: .......cccccoeveen.ne.
JA\F: 101 (<SR SPRPRUPRURII D 1-11 1 |1 1 LSS Handzeichen: .......cccceeeveeennon.
INAME: ...evveieeieeieeieeriessieesie e ee e eeeeee DA eveieeieeniee e e Handzeichen: .......ccccoeeeen.ne.
A\ 111 (<SOSR SPRRPRRRPRURUI D 1-11 11 1 LSOO Handzeichen: .......cccccoeeueeeenon.
INAME: ..eveeieeieeieeieereescieenie e e eeeeee DA eeeieeiieniee e e Handzeichen: .......ccccoeeeeenene.
A\ 111 (<SR PPRRPRRPRURRI D 1-11 1 |1 1 LESSOURSP Handzeichen: ........cccceeueenon.

Kopien dieses Informationsblattes erhalten:

Eltern Hausarzt Neurologe Schiilerakte
Die vorliegenden Angaben datieren vom ............cecevceeveeeveennennnn.
Sie werden gemeinsam in ............ Monaten, also in ............. / 20......... neu iiberdacht.

Die Initiative dazu geht aus von

Erziehungsberechtigte KlassenlehrerIn

Anlagen:



