
ΕΛΛΗΝΙΚΗ  ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΝΟΜΟ Σ  ΑΧΑΪΑΣ

ΔΗΜΟΣ ΠΑΤΡΕΩΝ

ΝΠΔΔ ΚΟ Ι ΝΩΝΙ ΚΟΣ ΟΡΓΑ ΝΙ ΣΜΟ Σ

ΚΙ ΝΗΤΟ Τ ΗΛΕΦΩΝΟ-  ΓΟΝΕΑ

……………………………………………………

ΚΑΤΑΣΤ ΑΣΗ ΥΓΕΙΑ Σ ΠΑΙΔΙΟ Υ 
(Να  συμπληρωθεί απ ό  Παιδί ατρο)

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝ ΥΜΟ Π ΑΙ Δ ΙΟ Υ

ΗΜΕΡΟΜΗΝ ΙΑ Γ ΕΝΝΗ ΣΗ Σ

ΒΑΡΟΣ

ΧΡΟΝΙΟ  ΝΟ ΣΗΜ Α

ΑΛΛΕΡΓΙ ΚΕΣ  ΕΚΔΗ ΛΩΣΕΙ Σ 
(ΦΑΡΜΑΚΑ, ΤΡΟ ΦΕΣ, 
ΠΕΡ ΙΒ ΑΛΛΟΝ,  ΚΛΠ)

ΕΜΒΟΛΙΑ

ΕΛΛΕΙΨΗ  G 6P D ΝΑΙ Ο ΧΙ

ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ ΣΠ ΑΣΜΩΝ ΝΑΙ Ο ΧΙ

ΕΑΝ  ΝΑΙ , ΑΙΤ ΙΑ

ΦΑΡΜ ΑΚΑ ΠΟ Υ 
ΑΠΑΓΟ ΡΕΥΕΤ ΑΙ Ν Α  ΠΑΙ Ρ ΝΕΙ 
(ΑΝ ΥΠ ΑΡΧΟ ΥΝ)

ΕΧΕΙ Π ΑΡΟ ΥΣΙΑ ΣΕΙ 
(Σημειώστε με  Χ)

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙ ΚΟ 
ΠΡΟΒΛΗΜ Α

ΡΙΝΟΡΡΑΓΙΑ ΛΙΠΟΘΥΜΙΑ
ΠΡΟΚΑΡΔΙΟ 

ΑΛΓΟΣ

ΑΝΤΙΤΕΤ ΑΝΙΚΟΣ Ο ΡΟΣ

ΚΟΛΥΜ ΒΗΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗ ΤΑ ΑΡΙΣΤΗ ΚΑΛΗ ΜΕΤΡΙΑ ΜΟΝΟ ΜΕ ΜΠ ΡΑΤ ΣΑΚΙ Α 
(Σημειώστε με  Χ)

ΛΟΙΠΕ Σ Π ΑΡΑΤΗ ΡΗΣΕΙ Σ

Ο / Η …………………………………………………………………………………………………………
είναι πλήρως εμβολιασμένος/-η για την ηλικία του και υγιής. Μ π ορεί να φι λοξενηθεί σ τα Θ ερινά
ΚΔΑΠ και  να συμμετέχει στι ς επιτηρούμενες δραστηριότητες τους χωρίς κίνδυνο γι α  την υγεία του.

Ημερομηνία ……/……/  2026
Ο/Η ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ

(υπ ογραφή –  σφραγί δα)




