                      
ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΑΙΔΙΟΥ                   Α/Α: _____

Επώνυμο:   ……………………………..………..………………      Όνομα:   ………………….………….……….…………….
Όνομα πατέρα:   …………………..……………..…………..      Όνομα μητέρας:   ……………………………………….
Ημ/νία γέννησης:   ……………………………………………      Τηλ. επικοινωνίας:   ..………………………………….

[bookmark: _Hlk138197676]Πάσχει από κάποιο νόσημα:   Άσθμα               Σακχαρώδη διαβήτη               Μεσογειακή αναιμία 
Καρδιακά νοσήματα               Έλλειψη ενζύμου G6PD               Άλλο:  ………………………………………………………………
Αλλεργίες: (σε τροφή, φάρμακο, ζώα, περιβάλλον ή κάτι άλλο):   …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Προβλήματα ψυχολογικής αιτιολογίας:   ………………………………………………………………………………………………………

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΙΑΤΡΟ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΚΗΝΩΣΗΣ:
Φάρμακα που τυχόν του χορηγούνται: …………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk138198811]…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Νυκτερινή Ενούρηση		Υπνοβασία

Φωτοτυπία Βιβλιάριο Υγείας Παιδιού  				

Άλλες παρατηρήσεις σχετικά με την υγεία του παιδιού, που πρέπει να γνωρίζει ο γιατρός της κατασκήνωσης και τα στελέχη: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………


ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ                                                                                                 ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΓΟΝΕΑ
                  …..../……./2026                                                                                        
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