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ΙΣΤΟΡΙΚΟ   ΥΓΕΙΑΣ
Ονοματεπώνυμο………………………………………………..Αρ.Δελτ.Ταυτ………………….…………..

Ημερομηνία Γεννήσεως…………………………………Τόπος Γεννήσεως…………………..……………
Άγαμος  ή  Έγγαμος……………………………………  Επάγγελμα…………………………….…………
Α.  Καπνιστής…………………………………………… ΝΑΙ  /  ΟΧΙ………………………….…………
Αθλητικές  Δραστηριότητες…………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………...

Β.
Απαντήστε σημειώνοντας ένα V στο <<ΝΑΙ>> ή στο <<ΟΧΙ>> αν στο παρελθόν υποφέρατε                    απ΄ οποιαδήποτε διαταραχή ή ασθένεια από τις πιο κάτω:
	
	NAI
	OXI

	Ασθένειες του δέρματος
	
	

	Άσθμα
	
	

	Διαβήτη
	
	

	Φυματίωση
	
	

	Αρθρίτιδα
	
	

	Ρευματικό Πυρετό
	
	

	Ακουστικές Διαταραχές
	
	

	Ανωμαλίες της Πίεσης
	
	

	Σπονδυλοπάθεια
	
	

	Ασθένειες των νεφρών
	
	

	Καρδιοπάθεια
	
	

	Ψηλή πίεση
	
	

	Ψηλά λιπίδια στο αίμα
	
	

	Σακχαρώδης Διαβήτης
	
	

	Λιποθυμία στο παρελθόν
	
	


Γ.
Έχετε κατά τα τελευταία 4 χρόνια τύχει παρακολουθήσεως για οποιαδήποτε ψυχική διαταραχή ή ασθένεια ή κάκωση; Αν <<ΝΑΙ>> περιγράψετε την, δηλώνοντας πόσο χρόνο διάρκεσε και τα αποτελέσματα τέτοιας παρακολουθήσεως, σε διαφορετική δε περίπτωση απαντήστε <<ΟΧΙ>>………………………………………………………………………………....................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Δ.
Οικογενειακό Ιστορικό:

-  Καρδιοπάθεια στην οικογένεια (Πατέρας/Μητέρα, Παππούς/Γιαγιά, αδέλφια)


   ……………………………………………………………………………………………….…………..


   ………………………………………………………………………………………………….………..


-  Ξαφνικός Θάνατος στην οικογένεια……………………………………………………………………


   …………………………………………………………………………………………………………..

Ημερομηνία……………………………..

Υπογραφή…………………………..……………….






















