ΔΗΜΟΣ ΝΕΑΠΟΛΗΣ-ΣΥΚΕΩΝ 

ΚΟΙΝΩΦΕΛΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΦΙΛΟΞΕΝΙΑ ΣΕ ΠΑΙΔΙΚΟ ΣΤΑΘΜΟ

(Να συμπληρωθεί από Παιδίατρο)
· Ονοματεπώνυμο παιδιού: ..........................................................................................................................................
· Ημερομηνία γέννησης: ................................................................................................................................................
· Χρόνιο νόσημα: [ ] ΝΑΙ [ ] ΟΧΙ

· Αν ναι, ποιο: ......................................................................................................................................................
· Αλλεργικές εκδηλώσεις (φάρμακα, τροφές κ.λπ.): .....................................................................................................
· Ψυχοκινητική ανάπτυξη: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Εξέταση κατά συστήματα: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Έλλειψη G6PD: [ ] ΝΑΙ [ ] ΟΧΙ

· Επεισόδιο σπασμών: [ ] ΝΑΙ [ ] ΟΧΙ

· Αν ναι, αιτία: ......................................................................................................................................................
· Έχει υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση: [ ] ΝΑΙ [ ] ΟΧΙ

· Αν ναι, ποια: .......................................................................................................................................................
· Λαμβάνει συστηματικά κάποιο φάρμακο: [ ] ΝΑΙ [ ] ΟΧΙ

· Αν ναι, ποιο: .......................................................................................................................................................
· Άλλες παρατηρήσεις: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


O/H ………………………………………………………………………………………………………………………………… είναι πλήρως εμβολιασμένος/-η για την ηλικία του και υγιής. Μπορεί να φιλοξενηθεί σε βρεφικό-βρεφονηπιακό σταθμό και να συμμετέχει στις επιτηρούμενες δραστηριότητες του σταθμού.

Ημερομηνία: ……/……/2026
Ο/Η Παιδίατρος
(Υπογραφή - Σφραγίδα)

Σημείωση:
Σε ειδικές περιπτώσεις, το Πιστοποιητικό Υγείας πρέπει να συνοδεύεται από σχετική έκθεση του αρμόδιου ειδικού (π.χ Αναπτυξιολόγου, παιδονευρολόγου ή άλλου ειδικού).

