
ΑΣΟΜΙΚΗ ΚΑΡΣΑ ΤΓΕΙΑ΢ ΠΑΙΔΙΟΤ 
                                                  (Συμπληρώνεται από παιδίατρο)  
 

 

ΟΝΟΜΑΣΕΠΩΝΤΜΟ: ……………………………………………………………………………………………….  

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗ΢Η΢:  ………/………/………            ΒΑΡΟ΢ ΢ΩΜΑΣΟ΢: ………………… 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΣΑ΢Η ΚΑΣΑ ΢Τ΢ΣΗΜΑΣΑ: ……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ΨΤΧΟΚΙΝΗΣΙΚΗ ΑΝΑΠΣΤΞΗ: …………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ΑΛΛΕΡΓΙΕ΢:                                     ΝΑΙ              □                        ΟΧΙ   □               
Αν ναι, ςημειϊςτε το είδοσ τησ αλλεργικήσ αντίδραςησ και τον υπεφθυνο παράγοντα (π.χ. 

φάρμακα, τροφζσ κ.λπ.): …………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ΧΡΟΝΙΟ ΝΟ΢ΗΜΑ/ ΑΛΛΗ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η: …………………………………………………………………… 

…………………………….………………………………………………………………………….……………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ΕΛΛΕΙΨΗ ΕΝΖΤΜΟΤ G6PD:           ΝΑΙ              □                       ΟΧΙ  □               
ΕΠΕΙ΢ΟΔΙΟ ΢ΠΑ΢ΜΩΝ:                  ΝΑΙ               □                       ΟΧΙ  □               
Εάν ναι, ςημειϊςτε την αιτία:  …………………………………………………………………………………….. 

ΕΙΝΑΙ ΠΛΗΡΩ΢ ΕΜΒΟΛΙΑ΢ΜΕΝΟ ΓΙΑ ΣΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΣΟΤ:        ΝΑΙ   □       ΟΧΙ  □               
Αν όχι, ςημειϊςτε τουσ εμβολιαςμοφσ που υπολείπονται: ………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Αν ζχει διενεργηθεί φυματινική δοκιμαςία Mantoux, ςημειϊςτε ημερομηνία/ αποτζλεςμα:  

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

ΑΛΛΕ΢ ΠΑΡΑΣΗΡΗ΢ΕΙ΢ (π.χ. χρόνια λήψη φαρμάκων, χειρουργικζσ επεμβάςεισ κ.λπ.): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Ο / Η  ……………………………………………………………………………………………………….μπορεί να 
φιλοξενηθεί ςε Παιδικό ΢ταθμό.  

 

Ημερομηνία ___/___/____  

 
 

 Ο/Η  ΠΑΙΔΙΑΣΡΟ΢ 
(υπογραφή – ςφραγίδα) 


