	           ΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΡΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΦΙΛΟΞΕΝΟΜΕΝΟΥ ΝΗΠΙΟΥ


Το παρόν έντυπο παρακαλούμε να συμπληρωθεί από τον παιδίατρο που παρακολουθεί το βρέφος ή το νήπιο
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΝΗΠΙΟΥ 
	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΓΟΝΕΩΝ Ή ΚΗΔΕΜΟΝΩΝ
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΦΥΛΟ
	


	ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ
	

	ΟΜΑΔΑ ΑΙΜΑΤΟΣ
	

	ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ
	

	ΛΟΙΜΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
	

	ΧΡΟΝΙΑ ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ
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	ΕΛΛΕΙΨΗ GGPD ( ΝΑΙ - ΟΧΙ)
	


	ΕΜΒΟΛΙΑ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ
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                                                                                           ( υπογραφή - σφραγίδα)
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