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学生姓名: ________________________________________________________________________________  学年: ___________________________ 

出生日期: _____________________   年级: ______   学校: __________________________________________________ 教室:  ______________ 

家长/监护人: ________________________________________________________________________ 电话: _________________________________ 

工作电话: _____________________________________________________ 手机: _______________________________________________________ 

家长/监护人电邮: ____________________________________________________________ 惯用语言: ___________________________________ 

其他紧急联络人: _______________________________________________________________ 电话: ______________________________________ 

工作电话: ____________________________________________________ 手机: ________________________________________________________ 

孩子的神经科医生: ___________________________________________________________________ 电话: ________________________________ 

地点: _____________________________________________________________________________  

孩子的家庭医生: _____________________________________________________________________ 电话: ________________________________ 

地点: _____________________________________________________________________________  

重要的病史或疾病情况: 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

如果在上学期间出现健康问题，学校护士应该打电话/发短信给谁? 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________ 

名字       关系     电话号码 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________ 

名字       关系     电话号码 

发作资料 

你的孩子在什么时候被诊断出有发作或癫痫症 ? _________________________________________________________________ 

发作类型  多长时间 次數 请说明 

    

    

    

    

 

请在下页继续填写 
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什么事物可能引起你孩子的癫痫发作? ___________________________________________________________________________ 

任何警讯和/或行为上的改变? ☐ 否 ☐ 是 

明: __________________________________________________________________________________________ 

发作是什么时候? ___________________________________________________________________________ 

作情况是否有任何改变? ☐ 否 ☐ 是 

明: __________________________________________________________________________________________ 

痫发作是什么时候? ________________________________________________________________________ 

子有何反应: ________________________________________________________________________________ 

孩子控制癫痫的发作? ______________________________________________________________________ 

在癫痫发作前是否有

 如果是，请说

你孩子最后一次癫痫

你孩子最近的癫痫发

 如果是，请说
 

你孩子最后一次的癫
     d 

在癫痫发作后，你孩
 

其他疾病如何影响你

基本急救：照顾和让学生感到舒适 

你孩子在癫痫发作后是否需要离开教室? ☐ 否 ☐ 是 

如果是，你会建议我们用什么方法让你的孩子重返教室? 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

紧急癫痫发作情况 

请描述什么算是你孩子的紧急情况(答案可能需要咨询治疗医生和学校护士。) **请注意，学校护士会跟从现在的医

生的指示。请在下方描述。 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

孩子是否曾因持续癫痫发作而需要住院? ☐ 否 ☐ 是  

如果是，请说明。请在下方描述。 

 _________________________________________ 

发作时所需的药物和治疗资讯 

你的孩子需要吃什么药? 

药物 剂量 一天中使用的次数和时间  可能的副作用  

    

    

    

 

 

请在下页继续填写 
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医生有为你的孩子开了哪些紧急/解救药物? 

药物  剂量 用药说明 (时间*和方法**) 服用药后该怎样做 

___________________________________________________________________________ 你孩子在上学期间需要服用哪些药物? 

服用这些药物是否要用特殊方式来进行? ☐ 否 ☐ 是 

如果是，请说明___________________________________________________________________________________________ 

是否要注意有任何特定的反应? ☐ 否 ☐ 是 

如果是，请说明___________________________________________________________________________________________ 

当你的孩子错过服用剂量时该怎么做(在家里或学校)? 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

学校是否需要有备用药物给你孩子来使用，万一他们错过在家服用? 

☐否 ☐是

你的孩子是否有迷走神经刺激器(Vagus Nerve Stimulator)? ☐否 ☐是

如果是，请描述适当磁铁使用的说明: 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

特别考虑和预防措施 

请挑选所有适用项目，同时请描述任何需要特别考虑或预防措施: 

☐总体健康 ________________________________________________ 体育 ________☐ _________________________________________________

☐ 身体功能 ________________________________________________ ☐休息 __________________________________________________________

 ☐ 学习 _____________________________________________________ ☐户外教学 _____________________________________________________

行为 ☐ _____________________________________________________ ☐交通服务 _____________________________________________________

☐ 心情/应对 ________________________________________________ ☐ 文化/宗教上的关注 __________________________________________

家长/监护人签名: _________________________________________________________________ 日期:_______________________ 

学校护士签名: ____________________________________________________________________  日期:_______________________ 

更新日期: ____________________ 
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癫痫发作记录 - 当学生在校期间由学校职员填写 

日期           

时间           

持续时间           

咂嘴           

咬紧牙关           

固定凝视           

眼睛向上           

眼睛向右转           

眼睛向左转           

身体僵硬           

右臂抽搐           

左臂抽搐           

右腿抽搐           

左腿抽搐           

身体有节奏地抽搐           

跌倒           

失去知觉(分钟)           

睡眠(分钟)           

失禁           

迷走神经刺激器(x1, x2, 

x3) 

          

职员首字母签名           
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