
Addendum sur l’épilepsie
J’ai : 
❏ Saisies	cloniques	toniques
❏ Saisies	focales	conscientes
❏ Saisies	focales	sans	connaissance
❏ Saisies	d’absences

❏ Autre	:	____________________________________________________________________

J’ai	des	saisies	:
❏ Quotidiennement
❏ Hebdomadaires
❏ Mensuelles
❏ Quelques	fois	par	an
❏ Autre	:	____________________________________________________________________

Mes	convulsions	durent	généralement	_________	minutes.	

Après	une	crise,	il	me	faut	____________	(minutes,	heures,	jours)	pour	me	rétablir.

Après	une	crise,	j’ai	besoin	de	soutien	pour	:	
❏ Cuisiner
❏ Nettoyer
❏ M’habiller
❏ Me	baigner
❏ Faire	la	transition	entre	les	chambres	à	ma	place
❏ Sortir	dans	la	communauté
❏ Autre	: ____________________________________________________________________

Ce	sont	des	aides	dont	je	dispose	déjà	et	qui	m’aident	dans	ma	vie	quotidienne	avec	les	crises	:
❏ Personne	de	soutien
❏ Chien	de	réaction	aux	saisies
❏ Alerte	de	réponse	aux	saisies
❏ Autres	technologies	d’assistance	:	____________________________________________
❏ Autre	:	____________________________________________________________________

Ce	sont	des	aides	dont	j’ai	encore	besoin	pour	m’aider	dans	la	vie	quotidienne	avec	les	crises	:
❏ Personne	de	soutien
❏ Chien	de	réaction	aux	saisies
❏ Alerte	de	réponse	aux	saisies
❏ Autres	technologies	d’assistance	:	____________________________________________
❏ Autre	:	____________________________________________________________________

Ce document a été créé en partenariat avec Epilepsy Toronto. Octobre 2020
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