ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΙΑΤΡΙΚΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
1. Α/α Θώρακος: .……………………………………………………………………………………………

2. ΗΚΓ: ……………………………………………………………………………………………………………..

3. Εξετάσεις αίματος: 

	ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ
	ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
	ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ
	ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ

	WBC
	
	UREA
	

	RBC
	
	GLUCOSE
	

	Hb
	
	URIC ACID
	

	HCT
	
	CHOLESTEROL
	

	MCV
	
	TRIGLYCERIDES
	

	MCH
	
	CREATININE
	

	PLT
	
	HDL
	

	LYM%
	
	LDL
	

	NEUT%
	
	ALP
	

	TKE
	
	SGOT
	

	
	
	SGPT
	

	
	
	γ-GT
	


4. Ορολογικοί δείκτες:
a. Ηπατίτιδας Β (Au Anligen): ………………………………………………………..

b. Ηπατίτιδας C (H C V): …………………………………………………………………..

5. WASSERMAN/ V D R L: …………………………………………………………………………
6. TEST Mantoux: ………………………………………………………………………………………….
Ημερομηνία:………………………………………………

O Ιατρός

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ – ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 


Ο υπογεγραμμένος ιατρός ………………………………………………………………………. βεβαιώνω ότι εξέτασα τον/την ……………………………………………………………………………

και βρήκα ότι αυτός/ή δεν φέρει σύνδρομο διανοητικής αναπηρίας, ούτε συμπτώματα άνοιας και ότι μπορεί να συμβιώσει με άλλα άτομα σε κοινόβιο χώρο αυτοεξυπηρετούμενος.

Ημερομηνία:………………………………………………

O Ιατρός

ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Ο υπογεγραμμένος ιατρός ………………………………………………………………………. βεβαιώνω ότι εξέτασα τον/την ……………………………………………………………………………

και ότι αυτός/ή δεν πάσχει από μεταδοτικό δερματολογικό νόσημα.

Ημερομηνία:………………………………………………

O Ιατρός

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Ο υπογεγραμμένος ιατρός ………………………………………………………………………. βεβαιώνω ότι εξέτασα τον/την ……………………………………………………………………………

και ότι αυτός/ή βρίσκεται σε καλή και λειτουργική κατάσταση, δυνάμενος/η να αυτοεξυπηρετείται.


Επίσης ότι δεν φέρει δυσεπούλωτα τραύματα από οποιαδήποτε αιτία, δεν πάσχει από νεοπλασματική νόσο, μολυσματική ασθένεια, ηπατίτιδα, ενεργό φυματίωση, άνοια και οξύ νόσημα.


Λαμβανομένη αγωγή:


α) …………………………………………………………………


β) …………………………………………………………………


γ) …………………………………………………………………


δ) …………………………………………………………………


ε) …………………………………………………………………

Ημερομηνία:………………………………………………

O Ιατρός

