福 建 省 汀 州 荣 春 癫 痫 研 究 所
癫痫病患者审证病历卡
NO：
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	婚否
	
	职业
	
	性格
	

	通讯地址
	
	联系人
	

	嗜   好
	
	体质
	
	体重     公斤
	邮政编码
	

	发病时间
	年   月   日（当时    岁）迄今    年
	电话号码
	

	现有否并发其它疾病
	
	填卡日期
	年  月  日

	病  因
	先

天

遗

传
	脑

炎

后

遗
	颅

脑

外

伤
	脑

手

术

史
	脑

血

管

病
	近

亲

结

婚
	产

钳

助

娩
	脐

带

绕

颈
	窒

息

缺

氧
	药

物

坠

胎
	暴

力

助

产
	高

热

史
	中

毒

史
	其它致病因素：

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病

情

及

症

状
	头

昏

头

痛
	胸

闷

失

眠
	神

志

不

清
	四

肢

抽

搐
	两

目

上

视
	牙

关

紧

闭
	口

吐

涎

沫
	大

便

失

禁
	小

便

失

禁
	脸

色

青

紫
	脸

色

红

赤
	昏

迷

仆

地
	腹

部

疼

痛
	似 五 畜 怪 声

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	牛
	马
	鸡
	羊
	猪

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	历次发作多在什么时间
	多

动

症
	点

头
	哭

笑
	奔

跑
	乱

动
	恐

惧
	糊

话
	自

语
	失

神
	目

呆
	咀

嚼
	

	
	早
	午
	晚
	夜
	无规律
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	发作周期
	
	发作持续时间
	
	近两月有否发作
	

	
	面 色

状 况
	青
	赤
	黄
	白
	黑
	舌 苔

颜 色
	白
	黄
	灰
	黑
	红
	舌 苔

状 况
	厚
	薄

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	有否做过脑电图
	
	结 论
	
	是否有做过CT扫描
	
	结 论
	

	曾在何处治疗
	
	治疗效果
	

	不服抗痫药每月发作次数
	
	如服西药能否控制
	

	在什么情况下容易发作
	
	服过何种中草药（另附说明）

	现有否服药
	
	服何药
	
	每天服药      次

	务必说明：

医讯来自何报刊、杂志或何人介绍
	

	有无必须

补充说明

的情况
	
	联系时间   年  月  日

	
	
	配药时间   年  月  日

	
	
	A
	B
	C
	D
	E
	组


注：⑴填表字迹要清楚，其中有关患者症状的部份小格内容可用“√”表示。
⑵此表为本研究所根据多年临床经验及本所独持的审证配药方式自制。

⑶通讯地址：福建省长汀县汀州荣春中草药开发癫痫病研究所           邮编：366300
电    话：0597-6832978、6532236                                传真：0597-6801512
