	
	



Προς: ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ “Η ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ” 
ΤΜΗΜΑ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑΣ-ΙΣΤΟΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ 

ΕΙΔΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ & ΚΕΝΤΡΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΓΙΑ
ΠΡΩΤΟΠΑΘΕΙΣ ΑΝΟΣΟΑΝΕΠΑΡΚΕΙΕΣ - ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΑ 

ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: ΜΑΡΙΑ Γ. ΚΑΝΑΡΙΟΥ Email : m.kanariou@paidon-agiasofia.gr
Tηλ. Γραμ.: +30-2132013762,  Fax: +30-2132013293
Ιατρικό Σημείωμα

Όνομα θεράποντος/παραπέποντος ιατρού:______________________________________________ 
Τμήμα / Νοσοκομείο:
 
______________________________________________________
Τηλ. επικοινωνίας: 
 
_____________________
    Fax:
_________________________

E-mail:



______________________________________________________

Όνομα ασθενούς:

______________________________________________________
Ημερομηνία γεννήσεως:

______________________________________________________

Διεύθυνση (προαιρετικά): 

______________________________________________________

Τηλ.:



______________________________________________________
Ημερομηνία αποστολής:

______________________________________________________
Είδος δείγματος:
               ______________________________________________________
Πιθανή διάγνωση:
               ______________________________________________________

Οικογενειακό ιστορικό
_____________________________________________________________________
Θάνατοι στην Οικογένεια       ΝΑΙ ____       ΟΧΙ ___     Αν ναι, πόσοι και σε ποια ηλικία ______________
Αυτοάνοσα νοσήματα _________________________________________________________________

Αλλεργικά νοσήματα __________________________________________________________________

Κακοήθη νοσήματα ___________________________________________________________________
Ατομικό ιστορικό   ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
           Αριθμός λοιμώξεων το τελευταίο έτος _____________________________________________________
               Νοσήματα __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Ηλικία εμφάνισης συμπτωμάτων _________________________________________________________
Κλινική προβολή / Σύντομο ιστορικό  __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Ευρήματα τυχόν προηγηθέντος ελέγχου  _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Ζητούμενος έλεγχος (σημειώστε στο παραπεμπτικό)

__________________________________________________________________________________

_______________________________________








          Υπογραφή Ιατρού
