
 

ΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΡΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ: 

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ : 
 

Οικογενειακό ιστορικό:                              ................................................................... 

(αλλεργίες, αναιμίες, καρδιοαναπνευστικές …………………………………………… 

παθήσεις, νεφροπάθειές κ.α.)                        …………………………………………... 
 

Περιγεννητικό ιστορικό:                             …………………………………………... 
 

Ατομικό ιστορικό: 

Χρόνια νοσήματα:............................................................................................................ 

Λοιμώδη νοσήματα:……………………………………………………………………. 

Καρδιοπάθεια ή φύσημα:………………………………………………………………. 

Βρογχικό άσθμα ή κάποια άλλη πνευμονοπάθεια:…………………………………….. 

Αλλεργίες:……………………………………………………………………………… 

Σκολίωση ή κάποια σκελετική ανωμαλία:……………………………………………... 

Ιστορικό Ουρολοιμώξεων:……………………………………………………………... 

Παθήσεις της όρασης:………………………………………………………………….. 

Διαταραχή πηκτικότητας αίματος:……………………………………………………... 

Πυρετικοί σπασμοί:…………………………………………………………………….. 

Αναπτυξιακές Διαταραχές ( λόγου, κίνησης, αντίληψης κ.α.)…………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

Αναιμία:………………………………………………………………………………… 
 

Κλινική  εξέταση: 

Αρτηριακή πίεση:……………………………………………………………………..... 

Λοιπά ευρήματα:……………………………………………………………………….. 
 

Εμβολιασμοί:

DTP ή DTaP:                                       

OPV ή  IPV:                                          

Hib:   

Ηπατίτιδας Β:                                       

Μηνιγγιτιδόκοκκου C:                          

MMR:   

Ηπατίτιδας A:                                       

Πνευμονιόκοκκου:                                

Ανεμοβλογιάς:                                      

αριθ. δόσεων:………………… 

αριθ. δόσεων:………………… 

αριθ. δόσεων………………… 

αριθ. δόσεων:………………… 

αριθ. δόσεων:………………… 

αριθ. δόσεων:……………….. 

αριθ. δόσεων:………………… 

αριθ. δόσεων………………….                                                  

αριθ. δόσεων………………….  
 

Ο/Η………………………….είναι κλινικά υγιής  και μπορεί να παρακολουθεί το 

πρόγραμμα του παιδικού σταθμού. 

 
 

Ημερομηνία ……………………. 

 
 

Ο/Η Ιατρός  

 

 


