Patienten-Fragebogen """«

Name:

Liebe Patientin, lieber Patient,

epileptische Anfélle treten plétzlich und unvorhersehbar auf. Daher kénnen Medikamente die
Anfalle nur wirksam verhindern, wenn sie sténdig in maglichst gleicher Menge im Gehirn présent
sind. Und das ist gar nicht so leicht zu erreichen. Einnahmefehler passieren sehr schnell, und man
merkt sie haufig nicht. Es muss ja nicht sofort zu einem Anfall kommen. Wenn aber Einnahmetehler
zu einem Anfall fGhren, ist es zu spat. Mit diesem Fragebogen kénnen Sie Gberprifen, wie Sie ggf. die
Sicherheit Ihrer Tabletteneinnahme verbessern kénnen. Der Teutel steckt oft im Detail. Bitte nehmen
Sie sich etwas Zeit, die Fragen durchzugehen.

An diesen Fragebogen soll sich eine Beratung anschlieBen, die lhnen helfen soll, hre Einnahme-
Sicherheit zu optimieren.

1. Wie oft am Tag sollen Sie lhre Epilepsie-Medikamente einnehmen?

Q 1 mal taglich Q 2 mal taglich Q 3 mal taglich Q 4 mal taglich

2. Wie nehmen Sie lhre Epilepsie-Medikamente ein?
(mehrere Angaben méglich)

Q Ich nehme die Medikamente zu festen Uhrzeiten ein (z. B. um 08:00 Uhr und um 19:00 Uhr)

A Ich nehme die Medikamente immer bei bestimmten Tatigkeiten oder Gewohnheiten ein
(z. B. vor oder nach dem Zahneputzen, zu den Mahlzeiten), und zwar:

A Ich benutze eine Erinnerungsstitze oder ein anderes Hilfsmittel (z. B. Tabletten-Box, Handy-
Alarm), um meine Medikamenten-Einnahme zu sichern, und zwar:

A Ich regele meine Einnahme anders, namlich wie folgt:

3. Wenn Sie lhre Medikamente vergessen haben einzunehmen, was machen Sie
dann mit der ausgelassenen Dosis?

Bitte wenden



4. Sind Sie manchmal unsicher, ob Sie lhre Medikamente bereits eingenommen haben?

U Nein Q Ja

Wenn ja:
Haben Sie eine Méglichkeit zu Gberprifen, ob Sie die fragliche Dosis tatséchlich eingenommen
haben?

Q Nein Q Ja, und zwar so:

5. Was erschwert aus lhrer Sicht die regelméBige
Medikamenten-Einnahme? (mehrere Angaben maéglich)

Die Zeiten der Einnahme passen schlecht zu meinem Tagesablauf.

Die Medikamente sind unangenehm einzunehmen (z. B. wegen der Tablettengrofe oder
wegen des Geschmacks).

Ich muss auch mittags Medikamente einnehmen.

Ich muss die Tabletten teilen.

Ich muss unterschiedliche Sorten von Tabletten einnehmen.

Ich habe Angst vor Nebenwirkungen.

Sonstige Schwierigkeiten:
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Ich habe keinerlei Schwierigkeiten, meine Medikamente regelmé&Big einzunehmen.

. Wie beurteilen Sie die Wirkung* der Medikamente gegen lhre Anfélle?

sehr gut: keine Anfalle mehr

gut: deutlich weniger oder leichtere Anfélle

befriedigend: etwas weniger oder etwas leichtere Anfalle
Unbefriedigend: Anfalle unveréndert, vermehrt oder schwerer
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7. Wie beurteilen Sie die Vertréiglichkeit* der Medikamente gegen lhre Anfélle?

Q sehr gut: keinerlei Nebenwirkungen

A gut: geringfigige Nebenwirkungen

Q befriedigend: Nebenwirkungen vorhanden aber noch ertraglich
Q unbefriedigend: Nebenwirkungen erheblich, kaum ertraglich

8. Wie gut sind Sie Gber Epilepsie informiert?

A sehr gut

Q gut

Q mittel

A schlecht

*Bitte sprechen Sie fur den Fall von Nebenwirkungen oder einer unzureichenden Wirksamkeit lhren behandelnden Arzt an.



