	台 灣 兒 童 伊 比 力 斯 協 會

	資 料 卡

	編號：                                          填寫日期：    年     月     日

	病童姓名
	
	性別：
	出生日期：  年  月   日
	發病年齡:   歲   個月

	發病型態
	全身性發作:( 大發作 ( 失神性 ( 全身僵直性 ( 全身陣攣性 ( 肌抽躍

部分性發作:( 單純型發作 ( 複雜型發作

	特殊

身心狀況
	( 肢體障礙   ( 智力障礙   ( 語言障礙   ( 過動症   ( 精神障礙

	索取資料
	( 衛教單張   ( 會刊       ( 癲癇記錄本

	家長姓名
	年齡
	職業
	聯絡電話
	行動電話
	傳真

	父
	
	
	
	日：
夜：
	
	

	母
	
	
	
	日：

夜：
	
	

	地址
	

	E-mail
	

	就診醫院 1.
醫師：
	民國         年~         年

	就診醫院 2.
醫師：
	民國         年~         年

	就診醫院 3.
醫師：
	民國         年~         年

	就診醫院 4.
醫師：
	民國         年~         年

	就診醫院 5.
醫師：
	民國         年~         年


請將資料傳真至02-28713557； 

E-mail：ceat@childepi.org.tw
或郵寄至台北市112石牌路二段201號兒童神經外科

協會網址：http://www.childepi.org.tw、部落格：http://childepi.pixnet.net/blog 歡迎上網！！
