
PLANO DE AÇÃO NA CRISE EPILÉPTICA – PACE 
Nome: 

Data nasc: Endereço: 

CONTATO DE EMERGÊNCIA: 

Responsável: Telefone: 

EPILEPSIA:

Tipo: 

Focal Generalizada Focal + Generalizada 

Desconhecida Crises Funcionais / CNEP 

Causa: 

TIPOS DE CRISES: 

1. 

2. 

3. 

4. 

MEDICAMENTOS EM USO 
Nome: Dose/vezes/dia: 

Nome: Dose/vezes/dia: 

Nome: Dose/vezes/dia: 

Nome: Dose/vezes/dia: 

MEDICAMENTOS DE RESGATE 

Nome: Dose/Via 

Quando usar: 

CUIDADOS ADICIONAIS E OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

ALERGIAS / CIRURGIAS PRÉVIAS 

Data de preenchimento: 

Dobra 1

D
ob

ra
 2


	Nome: 
	Nome_2: 
	Regime: 
	Data nasc: 
	Endereço: 
	Nome_3: 
	Regime_2: 
	Responsável: 
	Telefone: 
	Nome_4: 
	Regime_3: 
	Focal: 
	Generalizada: 
	Focal  Generalizada: 
	Nome_5: 
	Regime_4: 
	undefined: 
	Crises Funcionais  CNEP: 
	Desconhecida: 
	Nome_6: 
	DoseVia: 
	Quando usar: 
	TIPOS DE CRISES: 
	2: 
	CUIDADOS ADICIONAIS E OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 
	3: 
	4: 
	ALERGIAS  CIRURGIAS PRÉVIAS: 
	Data de preenchimento: 


