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ΓΕΝΙΚΕΣ  ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΝΕΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
 

Όνομα : 

Επώνυμο : 

Όνομα Πατρός : 

Ημερομηνία Γέννησης : 

Τόπος Κατοικίας : 

Διεύθυνση : 

Τ.Κ. : 

Επάγγελμα : 

Τηλέφωνο Οικίας : 

Τηλέφωνο Κινητό : 

E-mail : 

AMKA : 

Α.Φ.Μ. : 

Δ.Ο.Υ. : 

 
 

 
Ημερομηνία                   Υπογραφή 
 
 
____________________             _____________________ 
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ΙΑΤΡΙΚΟ  ΙΣΤΟΡΙΚΟ  
 

1. Βρίσκεστε υπό ιατρική παρακολούθηση αυτήν την περίοδο; ΝΑΙ  ΟΧΙ  

 
Αν ναι, σημειώστε το ονοματεπώνυμο και το τηλέφωνο του ιατρού που σας παρακολουθεί : 
 
Θεράπων ιατρός : __________________________________________________________ Τηλέφωνο επικοινωνίας : ______________________ 

  
 

2. Λαμβάνετε κάποια φαρμακευτική αγωγή αυτή την περίοδο; ΝΑΙ  ΟΧΙ  
 
Αν ναι, παρακαλώ αναφέρατε την εμπορική ονομασία των σκευασμάτων και τη δοσολογία : 

 

ΕΜΠΟΡΙΚΗ ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΔΟΣΟΛΟΓΙΑ 

  

  

  

  

 
 

3 .  Καρδιολογ ικά  Νοσήματα  :  ΝΑΙ  ΟΧΙ  
 ΑΙ    
4 .  Υπερθυρεοειδ ισμός  :  ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
5. Υποθυρεοειδισμός : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
6 .  Προβλήματα  αρτηριακής  πίεσης  :  ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
7. Σακχαρώδης Διαβήτης : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
8. Προβλήματα Κυκλοφορικού Συστήματος : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
9. Προβλήματα Πήξης Αίματος : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     



 

 

10. Βηματοδότης : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
11. Αναπνευστικά Προβλήματα :   ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
12. Νευρολογικά Προβλήματα : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
     
13. Είστε καπνιστής/καπνίστρια : ΝΑΙ  ΟΧΙ  

 
Αν ναι, αναφέρατε πόσα τσιγάρα/ημέρα καταναλώνετε : _______________ 

 
 
14. Είστε έγκυος : ΝΑΙ  ΟΧΙ  
 
Αν ναι, σε ποιο μήνα βρίσκεστε : ________________ 
 
Αν ναι, σημειώστε το ονοματεπώνυμο και το τηλέφωνο του ιατρού που σας παρακολουθεί : 
 
Θεράπων ιατρός : __________________________________________________________ Τηλέφωνο επικοινωνίας : ______________________ 
 
 
15. Αν επιθυμείτε να αναφέρετε οτιδήποτε που δεν αναγράφετε παραπάνω, χρησιμοποιείστε το ακόλουθο πεδίο : 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Δηλώνω υπεύθυνα πως τα παραπάνω στοιχεία είναι αληθή και υποχρεούμαι να ενημερώσω το θεράποντα ιατρό για οποιαδήποτε 
αλλαγή προκύψει κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής μου θεραπείας. 

 
 
 
 
 
 
Ημερομηνία                   Υπογραφή 

 
 

____________________             _____________________ 
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