
 
CEAF- Componente Especializado da Assistência Farmacêutica 

 

PCDT: EPILEPSIA 

DIÁRIO DE REGISTRO DE CRISES 

PACIENTE: ________________________________________________________________________ 

MÊS / ANO: __________________________________/_______________ 

 

MEDICAMENTOS EM USO: ___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________                                     ______/_____/______ 
Carimbo e assinatura do(a) médico(a)                                                                 Data 

 


