PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS N° CARTAO SUS: SUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP
SOLICITACAO DE EXAME ELETROENCEFALOGRAFICO
1 - IDENTIFICACAO
NOME:
IDADE: SEXO: PROCEDENCIA: FF:
| m | ¢
VIGILIA: SONO: MEDICA(;AO: ULTIMA CRISE:
| |sm | |nao || |sm | |nko
2 - DESCRICAO
EPILEPSIA: | |sm | |NAO CONVULSAO FEBRIL: | |siM [ NAo
CRISES PARCIAIS SIMPLES: | [voTora | |sensiTiva | AuTonOmICA | [Psiauica
CRISES PARCIAIS COMPLEXAS: | | SEMAUTOMATISMOS | | cOMAUTOMATISMOS
CRISES GENERALIZADAS: | |Ausencia | |AusenciaaTipica | miocLoNICA | |Tonica
| [cLonica | [Tonico-cLonica | ATONICA
OUTRAS CRISES: (DESCREVER ABAIXO)
3 - QUADRO CLINICO
4 - DESCRIGAO DO EXAME NEUROLOGICO
5. ETIOLOGIA
| |NEOPLASIA | |pEGENERATIVA |  |VALFORMAGAO CONGENITA | |vascuiar | |Toxico - METABOLICA
| |ouTros:
6 - EXAMES REALIZADOS
TOMOGRAFIA DE CRANIO RESSONANCIA MAGNETICA SPECT EEG
| |norwmAL | |ALTERADO | | |NORwAL | |ALTERADO | | |NORMAL | |ALTERADO | | |NORMAL |  |ALTERADO
Campinas, de de

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO E CRM

FO125 - DEZ/07 - 02/08 / SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210x297mm) - COD. MATERIAL: 37.585



