
 이럴 때는 구조요법이 필요할 수 있습니다.

경우에 따라 수행해야 할 일

발작일 경우 (집성 발작, 횟수 또는 길이)  ________________________________________________________________

의약/처방약 이름  ________________________________  투여량 (복용량)  _______________________________

투여 방법  _______________________________________________________________________________________

발작일 경우 (집성 발작, 횟수 또는 길이)  ________________________________________________________________

의약/처방 이름   _________________________________  투여량 (복용량)   _______________________________

투여 방법  _______________________________________________________________________________________

발작일 경우 (집성 발작, 횟수 또는 길이)  ________________________________________________________________

의약/처방약 이름   ________________________________  투여량 (복용량)  _______________________________

투여 방법  _______________________________________________________________________________________

이름:   ————————————————————————————————————————————————————생년월일: ————————————————————

주소: —————————————————————————————————————————————————————전화: ———————————————————————

비상시 연락처  ————————————————————————————————————————————————전화: ———————————————————————

발작 시 대처 계획  (SAP)

발작 대응 방법 (해당하는 항목 모두 선택)  
 � 응급 처치 – 안정, 안전, 측면.   다음 비상 연락처에 연락:  _________________________________

 � SAP에 따라 구조요법 시행   911에 연락하여 다음으로 이송:  __________________________________

 � 비상 연락처에 연락   기타  _________________________________________________

발작 유형 지속 시간 발생 빈도 구체적 기술

 발작에 대한 응급 처치
 { 안정을 취하고, 진정하면서 발작 시간을 측정하세요.

 { 안전을 유지하세요. 위험한 물체를 치우고, 억누르려

하지 말고, 머리를 보호하세요.

 { 측면– 의식이 없으면 옆으로 돌려 뉘어서 기도를

확보하고 입에 어떤 것도 넣지 마세요.

 { 안정을 취하세요 (발작이 끝날 때까지).

 { 미주신경자극기용 자석을 사용하세요

 { 무슨 일이 일어나는지 기록하세요  _________________
 __________________________________________

 { 기타   ______________________________________

이럴 땐 911에 연락하세요
 { 응급약에 반응하지 않고(응급약이 있을 경우) 의식 없이 발작한 지 5분이 
지났을 때

 { 응급약에 반응하지 않고(응급약이 있을 경우) 중간에 회복 없이 10분 
동안 반복적으로 발작이 나타날 때

 { 발작 후 호흡 곤란이 왔을 때

 { 심각한 부상이 발생하거나 의심될 때 또는 수중에서 발작할 때

이럴 땐 의료인에 먼저 연락하세요
 { 발작 유형, 횟수, 양상에 변화가 있을 때

 { 환자가 평소처럼 행동하지 않을 때 (예: 긴 시간 동안 혼란스러워함)

 { 처음 발작인데 스스로 멈추는 경우

 { 기타 의료문제 또는 임신 여부를 확인할 필요가 있을 때

발작 정보



발작 시 대처 계획 계속

발작 후 관리

어떤 유형의 도움이 필요한가요? (적어주세요)  ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

환자가 언제 다시 평소처럼 생활할 수 있나요? _____________________________________________________________

의료시설 연락처

간질 담당 의료인:  ———————————————————————————————————————  전화: ————————————————————————————

1차 진료소:  ——————————————————————————————————————————  전화: ————————————————————————————

선호하는 병원: —————————————————————————————————————————  전화: ————————————————————————————

약국:  ——————————————————————————————————————————————  전화: ————————————————————————————

내 서명 —————————————————————————————————————————————————————   날짜 —————————————————

의료인 서명 ———————————————————————————————————————————————————   날짜 ————————————————— 
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트리거(유발 요인): ___________________________________________________________________________________________

중요 병력 ________________________________________________________________________________________________________________________

알레르기 ________________________________________________________________________________________________________________________

간질 수술 (유형, 날짜, 부작용)   _________________________________________________________________________________

기기:    VNS     RNS     DBS    이식 날짜  _____________________________________________________________________

식이요법    저탄고지     저당지수     변형된 앳킨스    기타(설명)   __________________________________________________

특별 지침   ________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

약 이름 일일 총 복용량 정제/용액의 양
복용 방법

(복용 시간과 복용량)

매일 복용하는 발작약

기타 정보

특별 지침 

응급처치자: ______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

응급실:  ________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________


