
st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

st.

x 7 dag.
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Morgon
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Kryssa när 
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över

Kryssa när 
veckan är 

över

Kryssa när 
veckan är 

över

Kryssa när 
veckan är 
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Upptrappning

Nedtrappning

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

mg/tab.

V. 1

V. 1

V. 5

V. 5

V. 2

V. 2

V. 6

V. 6

V. 3

V. 3

V. 7

V. 7

V. 4

V. 4

V. 8

V. 8

Antal tabletter per tillfälle

Antal tabletter per tillfälle

Antal tabletter per tillfälle

Antal tabletter per tillfälle

Behandlingen inleds med en lägre dos för att sedan långsamt under de inledande veckorna trappas upp enligt 
de instruktioner du fått av din läkare. Samtidigt, alternativt efter upptrappning av Topiramat Actavis sker en 

nedtrappning av din andra epilepsimedicin.

Upptrappning av Topiramat Actavis 
och nedtrappning av:

Veckodag för ändring av dos:Startdatum:

Veckodag för ändring av dos:Startdatum:

Vad ska jag göra om jag tagit för stor mängd medicin?
Uppsök omedelbart läkare. Ta läkemedelsförpackningen med 
dig. Du kan känna dig sömnig eller trött eller få onormala 
kroppsrörelser, problem med att stå och gå, känna dig yr 
på grund av lågt blodtryck eller få onormala hjärtslag eller 
krampanfall. 

Vad ska jag göra om jag missat att ta min medicin?
Ta inte extra tabletter för att kompensera för en glömd dos. Om 
du har glömt att ta ditt läkemedel fråga då din läkare hur du ska 
börja igen. Har det gått en längre tid sedan din senaste dos är 
detta mycket viktigt.

Actavis AB, Strandbergsgatan 61, 112 89 Stockholm, tel. 08-13 63 70, info@actavis.se

Övrig information:.........…….............................……………...........................………………….................……………….….......……....….….......……......................................

Min läkare: …….......................................................…………........................................................................................ Tlf: ……….………………..................................

Min sjuksköterska: ……...........................................……............................................................................................ Tlf: ………….……….......................................


