
NOMBRE DEL PACIENTE:                                                                                                                    MES:                               AÑO: 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 
FECHA: 
Sin convulsiones:  
 
Tipo y Nº de convulsión: 
 ______________ 
 
Sin evento adverso: 
 
Cuál/es EA:_________ 
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Sin evento adverso: 
 
Cuál/es EA:_________ 
 

FECHA: 
Sin convulsiones:  
 
Tipo y Nº de convulsión: 
 ______________ 
 
Sin evento adverso: 
 
Cuál/es EA:_________ 
 



 

 

Fecha: Colocar número del mes, ej es lunes 01 de enero, entonces en el casillero de Lunes, en Fecha colocar solamente 01. 

Sin convulsiones: Tildar en el recuadro que lo acompaña, si el paciente NO ha tenido ninguna convulsión en el día.  

Nº y tipo de convulsiones: Si el paciente tuvo convulsiones, se solicita colocar la letra que indica el tipo de convulsión y la cantidad de convulsiones diarias 

de este tipo, Ej B 2 (indica 2 convulsiones del tipo B según la siguiente tabla): 

Tipo de crisis  

A Simple, parcial, AUSENCIA de signos motores. 

B Simple, parcial, PRESENCIA de signos motores. 

C COMPLEJA, parcial. 

D Parcial CON GENERALIZACIÓN SECUNDARIA. 

O Otro tipo 

Si el paciente ha tenido O: otro tipo de crisis, describir. 

Sin evento adverso (EA): Tildar en el recuadro que lo acompaña si el paciente NO ha manifestado ningún signo clínico manifiesto que pudiera asociarse 

con la administración de la medicación concomitante o el uso de cannabis medicinal. Los eventos adversos descriptos para los cannabinoides son en 

general  de intensidad leve a moderada. Los más frecuentes: mareos, boca seca, náuseas, fatiga, somnolencia, trastornos respiratorios y gastrointestinales. 

No se halló diferencias de eventos adversos entre los distintos tipos de cannabinoides considerados.  

Cuál/es EA: Si el paciente presentara cualquier EA, incluidos o no en los descriptos anteriormente, indicar cuál o cuáles manifestó. Aclarar: duración del 

evento, resolución, si requirió tratamiento o reducción de dosis  


