
 

 برگۀ طرح درمانی من : 
...............  سال تولد : ....................................................نام و نام خانوادگی : .............................  

.................................................نشانی : ...........................................................................................  

تلفن : ..................... ..........................................................: .......... اولین فرد آشنانام و نسبت   

.................... ....... تلفن :..................................................: ........ دومین فرد آشنانام و نسبت   

 هر چند وقت تکرار می شود؟ چه قدر طول می کشد؟ چه اتفاقی می افتد؟ نوع تشنج

ساعت مصرف و مقدار  دوز دارو /شربت میزان مصرف روزانه نام دارو

 مصرف

 طرح درمانی صرع



 ...............................................:  نصبتاریخ   نوع دستگاه : ........................................ مدل : .............................................

 رژیم درمانی : .........................................................

 ................................................................................................سایر درمان ها : ..........................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چگونگی استفاده زمان استفاده میزان مورد نیاز نام

 طرح درمانی صرع


