ΟΠ 2

ΦΥΛΛΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ
ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ……............................................................................................     
      ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ..................................................................................................
ΙΑΤΡΟΣ /ΕΠΑΓ. ΥΓΕΙΑΣ..................................................................................

ΜΟΝΑΔΑ/ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΥ

ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………..   ΟΝΟΜΑ: …………………..……………..………..…
ΗΛΙΚΙΑ:      ……………….………………………....    ΟΙΚΟΓ. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:……………………………..                                          
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ:…………………….………………….   ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: …………………………..……………
ΑΣΦ. ΦΟΡΕΑΣ:………………..……………..……   ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ: ……………………..…………..……                                                  

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:…………………………………………   ΤΗΛ: ………………………………….………………….
E-MAIL: ………………………………..……………..
       Ο/Η ΙΑΤΡΟΣ                                                                  Ο/Η ΕΠΑΓ. ΥΓΕΙΑΣ

(υπογραφή – σφραγίδα)                                                                    (υπογραφή)

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:
ΝΟΣΗΜΑΤΑ / ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ...................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
ΗΛ. ΕΜΜΗΝΑΡΧΗΣ ………………………..……..Ε.Ρ. ……………………………..Τ.Ε.Ρ……………….……………..
ΗΛ. 1ης  ΣΕΞ. ΕΠΑΦΗΣ……………….............................................................................................
ΚΥΗΣΕΙΣ……….….….ΤΟΚΕΤΟΙ……………... ΑΥΤ.ΕΚΤΡΩΣΕΙΣ………………..ΤΕΧΝ.ΕΚΤΡΩΣΕΙΣ……..…....
ΘΗΛΑΣΜΟΣ....................................................ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ.......................................................
ΚΑΠΝΙΣΜΑ……....................... ΑΛΚΟΟΛ…………………..……… ΟΥΣΙΕΣ ……………..………………………..        
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ………………………………………………………………………………………..………………………………
ΑΝΤΙΣΥΛΛ. ΜΕΘΟΔΟΣ: Α.Δ …………... ΠΡΟΦ/ΚΟ …….…… ΣΠΙΡΑΛ ………..……ΑΛΛΗ………….………
ΤΕΣΤ ΠΑΠ 1Ο………………………….……………ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ................................................................. 

ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ..........................................................................

................................................................................................................................................   
HPV - ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ…………………………………………………………………………………………………………….
ΚΟΛΠΟΣΚΟΠΗΣΗ.....................................................................................................................
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ..........................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
