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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
	

	ΝΟΜΟΣ ΑΤΤΙΚΗΣ
	

	Ν.Π.Δ.Δ. «ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ 
	

	ΔΗΜΟΥ ΑΜΑΡΟΥΣΙΟΥ 

«ΑΜΑΡΥΣΙΑ ΑΡΤΕΜΙΣ» 

(Ο.ΚΟΙ.Π.Α.Δ.Α.)
Ταχ. Διεύθυνση:

Παλαιολόγου 9, 
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Πληροφορίες:
Κορκίδη Στέλλα

Σεβαστή Καίτη
Τηλέφωνο:

2132031914
Fax:

2132031919
E-mail:

okoipada@maroussi.gr

	


ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ ΑΝΤΙΦΥΜΑΤΙΚΟΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ

ONOMAΤΕΠΩΝΥΜΟ…………………………………………………………….
ΣΧΟΛΕΙΟ:…………………………ΤΑΞΗ:…………………..TMHMA:……….
1.Εχει κάνει αντιφυματικό εμβόλιο το παιδί σας                               NAI  □   OXI □
2.Έχει κάνει κάποιο άλλο εμβόλιο τους τελευταίους 2(δύο)μήνες;   NAI  □   OXI □
3.Αρρώστησε τους τελευταίους 2 (δύο) μήνες από ανεμευλογιά, ερυθρά, ιλαρά, παρωτίτιδα;                                                                                          NAI  □   OXI □
4.Αρρώστησε πρόσφατα από κάποια οξεία λοίμωξη (π.χ. ίωση, ωτίτιδα, αμυγδαλίτιδα), που να χρειάστηκε αντιβιοτική αγωγή;                                               NAI  □   OXI □
5.Πάσχει από κάποια χρόνια ασθένεια;                                               NAI  □   OXI □
   Αν ναι ,πότε………………………………

   Παίρνει φαρμακευτική αγωγή;……………………………

6.Παίρνει κάποιο φάρμακο (π.χ κορτιζόνη) για πολύ καιρό;             NAI  □   OXI □
7.Δέχεσθε να γίνει δερμοαντίδραση Mantoux στο παιδί σας;            NAI  □   OXI □
8.Δέχεσθε να εμβολιαστεί το παιδί σας με BCG;                               NAI  □   OXI □
                                                 Ημερομηνία……………………..

                                                 Υπογραφή γονέα ή κηδεμόνα
