fiche relevé de crises d’épilepsie

Nom et prénom du résident =

Nom et prénom du professionnel qui a
observé =

Date et heure du début de la crise = ------------

jour ] nuitd

Activité en cours =

Facteur favorisant possible
Fatigue [] émotions ] chaleur [ effort [J

Fievre J sommeil L] autres [(a préciser) -----
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Le résident a-t-il senti venir la crise ? [

Avez-vous observé des signes précurseurs ? [

Si oui, précisez =

Sécurisation oui[] non[]
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Au cours de la crise avez-vous observé (a
cocher) un ou plusieurs (les numéroter par
ordre d’observation si possible) des
phénoménes suivants ?

Pas de mouvements, pas de réponse aux
sollicitations |

Raideur du corps, yeux révulsés [

Secousses rythmiques [ ]

Raideur du corps puis Secousses rythmiques’]
Secousses musculaires []

Chute dynamique (corps projeté) [

Chute par affaissement [
Activités automatiques [J déambulation [J

Apnée [] cyanose [] variations du rythme
cardiaque [J

Vomissements [ Peur [] hallucinations [

Autres (a préciser) =

Perte d’urines []

LGOI GO GO (O (O (O G (G (I (G (O G G GO G G G G G G (O (O (O (O (O (4

Durée de la crise =------------------
Crise unique L] , répétées [
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En post crise

Récupération rapide (reprise de I'activité) [
Besoin repos, sommeil []

Confusion [J mise en danger [] Blessures []
Trouble du langage [1 perte motrice [
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Gestion de la crise

A cédé spontanément [

Valium [ Buccolam [ usage aimant [
Appel médecin[] transfert SAMU []
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La crise vous est-elle parue habituelle ?

oui [l non []

Avez-vous eu des doutes sur la réalité de la
crise ? oui] non[]
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