
SEIZURE LOG / REGISTRO DE CONVULSIONES 
 Directions:       Use th is  form to  keep t rack o f  your  ch i ld ’s  se izure act iv i ty .   Your  notes wi l l  he lp  your  nurse and phys ic ian in  fur ther  t reatment  o f  

your  ch i ld .  

 Direcciones:   Los padres deben usar  este  formular io  para reg is t rar  la  act iv idad convuls iva de su h i jo .   Sus anotac iones ayudarán a  su enfermera 
y  su doctor  en e l  t ra tamiento  poster ior  de su h i jo .  

 

   

Date / 
Fecha  

Time Seizure 
Began / 

Hora en que la 
convulsión 
comenzó 

Time Seizure 
Ended / 

Hora en que la 
convulsión 

terminó 

Who Was Notified ? /  
¿ A quién se le avisó? 

Description of Seizure /  
Describa la convulsión 

Any Intervention ? /  
¿Hubo alguna intervención? 
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