
1.  Mohon Sebutkan jenis Kejang / Epilepsi yang diderita pada Pasien?
Generalised Convulsive Epilepsy (Generalised tonic clonic/Myoclonic/Clonic/Tonic/Atonic seizures)
Generalised Non Convulsive Epilepsy
Benign Epileptic Syndromes (Childhood absence epilepsy/Febrile seizure/Panayiotopoulos syndrome/Pyknolepsy
/Rolandic epilepsy)
Severe Epileptic Syndromes (Kozhevnikow-Rasmussen syndrome/Rasmussen's syndrome/Lennox-Gastaut syndrome/ 
Migrating partial epilepsy of early childhood/West syndrome)
Lainnya, Jelaskan? 

2.  Kapan Serangan Kejang / Epilepsi pertama kali terjadi? (tanggal/bulan/tahun)  

3.  Apakah penyebab dari Kejang / Epilepsi tersebut? 

4.  Apakah Serangan Kejang / Epilepsi dipicu oleh faktor tertentu? (alkohol,trauma,demam,Tumor,dll)          Ya           Tidak

     Jika Ya, Jelaskan faktor pemicunya?

5.  Kapan Serangan Kejang / Epilepsi terakhir terjadi? (tanggal/bulan/tahun) 

6.  Berapa banyak Serangan Kejang / Epilepsi dalam 1 tahun terakhir?                   X serangan.

7.  Apakah Pasien pernah dirawat di Rumah Sakit disebabkan oleh Kejang / Epilepsi?         Ya         Tidak

     Jika Ya, Mohon Jelaskan sejak kapan? 

     Nama dokter dan rumah sakit? 

     Terapi dan Tindakan yang diberikan?

8.  Apakah Pasien pernah diperiksa sehubungan penyakit tersebut? (mohon lampirkan hasil pemeriksaan tersebut)

 a.  MRI Brain    Ya  Tidak

 b.  CT Scan Brain    Ya  Tidak

 c.  EEG (Electroencephalograph)  Ya  Tidak

 d.  Lainnya, Jelaskan

                 JIka Ya,jelaskan kapan dan bagaimana hasilnya? 

9.  a. Pengobatan / Terapi apa yang diberikan kepada Pasien? 

     b. Apakah Pasien mengkonsumsi obat kejang sampai saat ini?             Ya         Tidak 

  Jelaskan nama obat yang masih dikonsumsi?

      c. Apakah Pasien pernah dilakukan tindakan operasi sehubungan Kejang / Epilepsi tersebut?           Ya         Tidak

   Jika Ya, mohon jelaskan jenis operasinya?

Nama Calon Tertanggung :

No. SPA/Polis  :                                /

            Pengajuan Baru                  Pemulihan/Perubahan Polis

Halaman 1 dari 2
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10. Apakah Pasien dikarenakan Kejang / Epilepsinya mengalami gangguan dibawah ini?

 a. Mental Retardation   Ya Tidak
 b. Dementia   Ya Tidak
 c. Paranoia    Ya Tidak
 d. Psychoorganic syndrome Ya Tidak
 e. Personality changes  Ya Tidak
 f. Lainnya, Jelaskan

       Informasi tambahan yang  ingin disampaikan sehubungan penyakit Pasien? 

Nama Calon Tertanggung :

No. SPA/Polis  :                                /

           

Halaman 2 dari 2

Saya telah mengisi dan memberikan seluruh keterangan secara lengkap dan sebenarnya, dengan tetap menjunjung kode etik 
kedokteran dan peraturan yang berlaku atas profesi saya sebagai dokter.

PERNYATAAN DAN SURAT KUASA

Ditandatangani di:

Tanggal/bulan/tahun pengisian:

(Tandatangan, Nama Jelas dan Cap Dokter Pemeriksa)
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