CELNOVA

PHARMA PLAN DE ACCION PARA CONVULSIONES (PAC)

Nombre: . .. ... ... ... ... ... ... .. .. ... Fecha de nacimiento:
Obra Social / MedicinaPrepaga: . _ . . . _ . . __ .. _______. N°SociooDNI:
Teléfono Servicio Emergencias: - _ _ _ _ . . . _ _

Contacto de emergencia/Relacién: - _ _ _ . _ . _ . . _ . _____________ Teléfono:

Informacion sobre convulsiones del paciente

Tipodeconvulsion: . - - - - . . Duracién aproximada: . - _ . _ . . . _ ... _____.

éQué hacer ante una convulsién? Primeros auxilios para cualquier
(marca todas las que correspondan) convulsion
Primeros auxilios \/ e Mantén la calma, comienza a cronometrar la
convulsion.

Notificar contacto de emergencia al: ) ) .
e Mantenme a salvo: retira objetos dafiinos, no

************************** sujetar, proteja la cabeza.
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Dar terapia 'c!e rescate segun este e Ponme de costado si no estoy despierto o
Plan de Accion para Convulsiones consciente, mantén la via respiratoria
Llamar al servicio de emergencia despejada, no introduzca objetos en la boca.

de su plan de salud al: e Quédate hasta que me recupere de la

77777777777777777777777777 convulsion.

e Escribeloquesucede: . . _ .. ... _____.
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PXSVET (e LR ER G T E N R = o | R VL SR [T I TS EY Al (Aseglrate de actualizarlo si cambia la dosificacion)

Indicar sobre la convulsidn (grupo, nimero o duracién): .~ _ _ _ . .

Nombre del medicamento a utilizar: Cantidad a administrar (dosis):

Cémo administrar:

Cuando llamar a Emergencias

Convulsion con pérdida de conciencia por mds de 5 min. sin responder al medicamento de rescate,
si esta disponible.

Convulsiones repetidas que duran mds de 10 min. sin recuperacién entre ellas, sin respuesta al
medicamento de rescate, si estd disponible.

Dificultad para respirar después de la convulsion.

Lesién grave o sospechada, convulsion en el agua. WE
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PLAN DE ACCION PARA CONVULSIONES (PAC)

Cuidados después de la convulsién

Nombre del Medicamento: . _ . _ _ . _ . _ . __ _ ________. Consumo Total Diario: . _ . _ . _ . __ __________.

Consumo por toma: Horario:

Cémo se Toma:
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Alergias:

Cirugia de Epilepsia (tipo, fecha, efectos secundarios):

Dispositivo: |:| VNS |:| RNS |:| DBS Fecha de Implante:
Terapia Dietética: |:| Cetogénica D Baja en Glucosa D Atkins Modificada D Otro: .. _ ...

Instrucciones Especiales:

Contactos de Atencion Médica

Atencidn Primaria: _ . _ . _ . . . Teléfono: . . ... _.
Nombre del paciente Firma médico Fecha
o~
i \! Bibliografia: Adaptado del Seizure Action Plan de www.epilepsy.com. Fecha de consulta: junio de 2025.
d ‘ \) Celnova Argentina S.A. Material informativo para ser entregado por un Profesional de Salud al paciente. Los datos incluidos en el
C E I_ N O VA San Vladimiro 3056, San Isidro. material seran explicados por su médico tratante. Ante cualquier duda siempre consulte a su médico u
Buenos Aires - Argentina. otro profesional sanitario calificado. Hable con su profesional médico sobre cualquier consulta que
PHARMA www.celnova.com pueda tener respecto a una condicién médica.

Revisa tu plan de accidn con tu proveedor de atencién médica. SNCP250718 15/07/2025



