Oznaczenie podmiotu leczniczego/prakiyki zawodowej
lekarza

KARTA KONSULTACYJNA NEUROLOGICZNA

Dane osobowe pacjenta
Imie i nazwisko

Numer PESEL:

Adres zamieszkania: miejscowosé

Nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé osoby, ktorej

nie nadano numeru pesel

kod pocztowy

Ulica

numer domu/mieszkania

Kandydat na kierowce

Padaczka data rozpoznania

Kierowca

lekarz prowadzacy leczenie padaczki

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ lecznicza

Poradnia neurologiczna

Zespét padaczkowy

Rodzaj napadéw




Dane dotyczace przeprowadzonej diagnostyki(wyniki przeprowadzonych badaa obrazowych

Czas trwania choroby

Przebieg choroby ( w tym data ostatniego napadu)

Przebieg i rodzaj leczenia , a jezeli odstawiono leczenie- data odstawienia leczenia

Wspotistniejgce schorzenia majgce wplyw na przebieg choroby

Uwagi dotyczace przewleklych powiktan choroby

Okres w ktérym badany nie moze kierowaé pojazdem od............oeeueeerueeeeeneeiiii, do

Wymagania dalszej obserwacji

Inne uwagi (np. inna utrata przytomnosci lub zaburzenia $wiadomosci lub napadowe zaburzenia ruchowe o symptomatologii
padaczkowej, strukturalna zmiana §rédmézgowa lub §rodczaszkowa itp.)

( data sporzadzenia opinii) ( pieczatka i podpis lekarza neurologa)



