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q HOJA DE REGISTRO DE CONVULSIONES (detallada)

Nombre:

FDN: (Fecha de Nac.)

Mes/Afo:

Medicamento(s) anticonvulsivos/Dosis/Horario(s):

Plan para lidiar con las convulsiones

[ Si ocurren dos o mas convulsiones sin recuperar la conciencia (seguir
instrucciones o responder a preguntas), entonces:

Neurdlogo/Médico de cabecera:

[ Si una convulsién dura mas de minutos, entonces:

Informacion de contacto: A quién llamar:
F:g;ﬁ/ DURACION DESCRIPCION—INDICAR TODO LO OBSERVADO AM;nz:ﬁ?x:Z;g((?) SIGNOS VITALES INICIALES
] Aura [J Movimiento répido de ojos Retorcimientos: Espasmos:
| — (L] mirada en blanco O Dum.‘ic:’ luego de °°nVUISFf3" [ Parpado: Der/lzq [ Brazo: Der/lzg
Osegndes Dcan  Dvomlemsseconuisen | e o™ 0 b e
] Minutos [ Labios/nariz azul [] Otro: ver notas |
Notas/Even'éo(s) que lo caljsaron: E . A quién se le informc'):s
F:g;z/ DURACION DESCRIPCION—INDICAR TODO LO OBSERVADO XADEBII;?S“':::;?)((?) SIGNOS VITALES INICIALES
[J Aura (] Movimiento rapido de ojos Retorcimientos: Espasmos:
T DOwiadeentianco | D Oum6 o e st [ parpaco: Der/zq | [ Brazo: Der/iz
[J Segundos [ Caida [ se oring 8 . [ cara: Der/Izq [ Pierna: Der/lzq

[J Minutos

[ Labios/nariz azul

[] otro: ver notas

A quién se le informé:

Notas/Evento(s) que lo causaron:




FECHA/
HORA

DURACION

[ Aura [C] Movimiento répido de ojos
|:| Mirada en blanco [] burmié luego de convulsién
- [ vomité luego de convulsién

[ Segundos = [] Caida :
i [ seoriné

DESCRIPCION—INDICAR TODO LO OBSERVADO

Retorcimientos:
[ péarpado: Der/lIzq
[ cara: Der/lzq

Espasmos:
[J Brazo: Der/lIzq
[ pierna: Der/lzq

MEDICAMENTO(S)
ADMINISTRADO(S)

SIGNOS VITALES

NICIALES

[ Labios/nariz azul

[ Minutos [ otro: ver notas

Notas/Evento(s) que lo causaron: A quién se le informé:

FECHA/

DURACION DESCRIPCION—INDICAR TODO LO OBSERVADO MEDICAMENTO(S) SIGNOS VITALES NICIALES

HORA . ADMINISTRADO(S)

O Aura - [ Movimiento répido de ojos
- [] Mmiradaen blanco - [ burmi6 luego de convulsion
- [ Segundos | [] Caida - [ vomits luego de convulsion

[ Labios/nariz azul [ se orino

. Retorcimientos: . Espasmos:
[ péarpado: Der/lIzq [ Brazo: Der/Izq
[ cara: Der/Izq [ pierna: Der/lzq

[ Minutos [ otro: ver notas

Notas/Evento(s) que lo causaron: A quién se le informé:

FECHA/

MEDICAMENTO(S)

DESCRIPCION—INDICAR TODO LO OBSERVADO ADMINISTRADO(S)

SIGNOS VITALES NICIALES

. Espasmos:

[] Parpado: Der/Izq [] Brazo: Der/lzq
[ cara: Der/Izq [ pierna: Der/lzq
[ otro: ver notas

[J Aura [ Movimiento réapido de ojos Retorcimientos:

L |:| Mirada en blanco !
. O segundos ' [] Caida - [ vomité luego de convulsion
. [ se orind

[ Labios/nariz azul

- [ burmié luego de convulsién

[ Minutos

Notas/Evento(s) que lo causaron: A quién se le informé:
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