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‘ Einleitung Personliche Angaben ‘

HINWEISE
zur Verwendung des Behandlungstagebuches Dieses Behandlungstagebuch gehort:
In diesem Behandlungstagebuch flir Epilepsie Name, Vorname: I ‘
halten Sie Tag flir Tag fest, wie es lhnen oder
Ihrem Angehdrigen seit dem Beginn bzw. seit StraRe, Nr.: I ‘
dem Wechsel der Epilepsie-Therapie ergangen ist.

. . . . PLZ, Ort: | |
Bitte tragen Sie das Tagebuch immer bei sich
und bringen es zu den Arztbesuchen mit. Tel/Mobil: I ‘
Die regelmaBige Medikamenteneinnahme und
Anfallsdokumentation ist sehr wichtig fur einen
optimalen Behandlungsverlauf. Sollten sich z.B. Benachrichtigen Sie im Notfall bitte:
Anzahl und Schwere der Anfalle nicht merklich
verringern, kann |hr Arzt die Behandlung mit Hilfe Name, Vorname: I ‘
der Tagebucheintrage leichter anpassen. Nach
einem Anfall notieren Sie im Tagebuch in der Tel/Mobil: I ‘
entsprechenden Zeit-Spalte, um was fir einen Anfall
es sich gehandelt hat. In der Spalte ,Symptome/
Besonderheiten” halten Sie fest, was vor oder
wahrend des Anfalls passiert ist. Behandelnder Arzt:
Wir wiinschen Ihnen alles Gute!
Ihr Eisai-Team

Arztstempel
e
human health care Tel/Mobil
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