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ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΥΓΕΙΑΣ ΒΡΕΦΟΥΣ – ΝΗΠΙΟΥ  2025-2026 
(Συμπληρώνεται από τον Παιδίατρο) 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ NHΠIOY: ……………………………………………………………………………………… 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: …………………………………………………………………………………………. 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗΣ:  …………………………………………………………………………………………. 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ-ΕΞΕΤΑΣΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

1. ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
 Εκτίμηση του παιδιού που αφορά 

στην επικοινωνιακή του ικανότητα 
 Σχέσεις με τους συνομήλικούς του 
 Συμμετοχή στην ομάδα 

 

2. ΟΜΙΛΙΑ 
 Αρθρωτικά και συντακτικά είναι 

ορθός ο λόγος του παιδιού; 
 Είναι επικοινωνιακός ο λόγος; 

 

3. ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
(οικογενή, κληρονομικά, μεταδοτικά, 
γονιδιακά, άσθμα) 
Ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή και ποια;          

 

4. ΛΟΙΜΩΔΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ  

5. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
(είδος, ημερομηνία, σημερινή κατάσταση) 

 

6. ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ 
(φάρμακα,τροφές κ.λπ.) 

 

7. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 
(Ενούρηση, διαταραχές ύπνου κ.λπ.) 

 

8. MΕΤΑ ΑΠΟ ΑΣΚΗΣΗ 
(λιποθυμία, προκάρδιο άλγος, εύκολη 
κόπωση) 

 

9. Έλεγχος σφιγκτήρων  

10. Έχει έλλειψη G-6-PD;  

11. ΑΛΛΟ 
(Σπασμοί, λιποθυμικές τάσεις κ.λπ.) 
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ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ  

 Ύψος  

 Βάρος  

Διαταραχές όρασης  

Διαταραχές ακοής  

Στοματική κοιλότητα  

Κυκλοφορικό Σύστημα  

Αναπνευστικό Σύστημα  

Γεννητικά όργανα  

Άλλα ευρήματα  

Μπορεί να πάρει μέρος σε όλες τις 
σχολικές δραστηριότητες; 

□ ΝΑΙ                          □ ΟΧΙ 

Πλήρης εμβολιαστική κάλυψη για την 
ηλικία του παιδιού 

□ ΝΑΙ                          □ ΟΧΙ 
Αν ΟΧΙ, διευκρινίστε τον λόγο 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 

 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ 
 

Κατόπιν κλινικής εξέτασης βεβαιώνεται ότι ο/η ……………………………................................ 

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

είναι σωματικά και ψυχικά υγιής και μπορεί να ενταχθεί στο κοινό πλαίσιο λειτουργίας 

του Παιδικού Σταθμού. 

Σε περιπτώσεις που εντοπίζεται απόκλιση (σωματική ή ψυχική), το παιδί 

παραπέμπεται για γνωμάτευση ιατρού κατάλληλης ειδικότητας και το πιστοποιητικό 

υγείας συνοδεύεται από την αντίστοιχη βεβαίωση. 

 

 

Ο ΠΑΙΔΙΑΤΡΟΣ 

(Ονοματεπώνυμo , τηλέφωνο, ημερομηνία) 
 

(Υπογραφή –Σφραγίδα) 


