
                

     

    

      

         

       

        

           

        

         

          

   

         

   

        

 

                

   

                  

   

                  

      

            

          

   

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________ 

_________________________________________________ ___________________________________ ____________________________ 

BẢNG LIỆT KÊ ĐÁNH GIÁ CHỨNG CO GIẬT Vietnamese 

Tên học sinh: _______________________________________________________________________ Năm học: _____________________ 

Ngày Sinh: _____________________ Lớp: ______ Trường: _________________________________ Lớp học: ______________ 

Phụ huynh/Người giám hộ: ______________________________________________________Điện thoại: __________________________ 

Điện thoại sở làm: _________________________________________Điện thoại di động: ____________________________________________ 

Phụ huynh/Người giám hộ Email: ________________________________________________ Ngôn ngữ Ưu tiên: ____________________ 

Liên hệ khẩn cấp khác: __________________________________________________________ Điện thoại: ____________________________ 

Điện thoại sở làm: ______________________________________________Điện thoại di động: ______________________________________ 

Bác sĩ chuyên khoa thần kinh của trẻ: ____________________________________________Điện thoại: _____________________________ 

Địa điểm: _____________________________________________________________________________ 

Bác sĩ Chăm sóc Chính của Trẻ: ____________________________________________________Điện thoại: ____________________________ 

Địa điểm: _____________________________________________________________________________ 

Tiền sử hoặc tình trạng bệnh lý quan trọng: 

Y tá của trường nên gọi/nhắn tin cho ai nếu học sinh có vấn đề về sức khỏe trong ngày học? 

Tên Mối quan hệ Số điện thoại 

Tên Mối quan hệ Số điện thoại 

THÔNG TIN VỀ CƠN CO GIẬT 

Khi nào con của quý vị được chẩn đoán bị co giật hoặc động kinh? ___________________________________________ 

Loại Co giật Kéo dài bao lâu Độ thường xuyên Miêu tả 

Tiếp tục cho trang sau 
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___________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

Điều gì có thể gây ra cơn co giật ở con quý vị? _________________________________________________________________ 

Có bất kỳ cảnh báo và/hoặc thay đổi hành vi nào trước khi cơn co giật xảy ra không? ☐ Không ☐ Có

Nếu CÓ, vui lòng giải thích: _____________________________________________________________________________ 

Lần co giật sau cùng của con quý vị là khi nào? _________________________________________________________________ 

Gần đây có bất kỳ thay đổi nào trong các kiểu co giật của con quý vị không? ☐ Không ☐ Có 

Nếu CÓ, vui lòng giải thích: _____________________________________________________________________________ 

Lần co giật sau cùng của con quý vị là khi nào? ________________________________________________________________ 

Con quý vị phản ứng thế nào sau khi hết co giật: _______________________________________________________________ 

Các bệnh khác ảnh hưởng đến việc kiểm soát cơn co giật của con quý vị như thế nào? ______________________ 

SƠ CỨU CƠ BẢN: CHĂM SÓC & TRẤN AN 

Con quý vị có cần phải rời khỏi lớp học sau một cơn co giật hay không? ☐ Không ☐ Có

Nếu CÓ, quy trình nào mà quý vị đề xuất để đưa con của quý vị trở lại lớp học? 

CO GIẬT KHẨN CẤP 

Vui lòng mô tả những gì tạo thành trường hợp khẩn cấp cho con quý vị (Câu trả lời có thể cần tham khảo ý 

kiến với bác sĩ điều trị và y tá của trường). ** Xin lưu ý rằng y tá của trường sẽ tuân theo các yêu cầu của bác sĩ 

điều trị hiện tại. Mô tả bên dưới. 

Trẻ đã bao giờ phải nhập viện vì co giật liên tục chưa? ☐ Không ☐ Có

Nếu có, xin giải thích. Mô tả dưới đây. 

THÔNG TIN ĐIỀU TRỊ VÀ THUỐC ĐIỀU TRỊ CHO CHỨNG CO GIẬT 

Con quý vị uống thuốc nào? 

Thuốc Liều lượng 
Độ thường xuyên Và Thời gian của 
Ngày uống 

Khả năng phản ứng phụ 

Tiếp tục cho trang sau 
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___________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

Thuốc khẩn cấp/cấp cứu nào được kê toa cho con quý vị? 

Thuốc Liều lượng Hướng dẫn cho thuốc (thời gian* & phương thức**) Làm gì sau khi cho thuốc 

Con quý vị sẽ cần dùng (những) loại thuốc nào trong giờ học? __________________________________________ 

Bất kỳ loại thuốc nào trong số này nên được dùng theo cách đặc biệt không? ☐ Không ☐ Có 

Nếu CÓ, xin giải thích ___________________________________________________________________________________ 

Có nên theo dõi bất kỳ phản ứng cụ thể nào không? ☐ Không ☐ Có 

Nếu CÓ, xin giải thích ___________________________________________________________________________________ 

Nên làm gì khi con quý vị bỏ lỡ một liều (ở nhà hoặc trường học)? 

Nhà trường có nên có sẵn thuốc dự phòng để cho con quý vị uống bù liều ở nhà bị bỏ lỡ không? 

☐ Không ☐ Có

Con quý vị có Vagus Nerve Stimulator-Máy kích thích dây thần kinh phế vị không? ☐ Không ☐ Có

Nếu CÓ, vui lòng mô tả hướng dẫn sử dụng nam châm thích hợp: 

ĐẶC BIỆT LƯU Ý & PHÒNG NGỪA 

Đánh dấu vào tất cả các mục áp dụng và mô tả mọi lưu ý hoặc biện pháp phòng ngừa cần được thực hiện: 

☐ Sức khỏe tổng quát ___________________________________________ ☐ Giờ thể dục ____________________________________________________

☐ Hoạt động thể chất __________________________________________ ☐ Giải lao __________________________________________________________

☐ Học tập _______________________________________________________ ☐ Field Trips _______________________________________________________

☐ Hành vi _______________________________________________________ ☐ Xe Bus đưa đón__________________________________________________

☐ Tâm trạng/đối mặt ___________________________________________ ☐ Mối quan tâm về văn hóa/tôn giáo __________________________

Chữ ký của Phụ huynh/Người giám hộ: _________________________________________________ Ngày:__________________ 

Chữ ký y tá của trường: _______________________________________________________________ Ngày:__________________ 

Đã cập nhật: ____________________ 
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