
                    

ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ/ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΘΛΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ 
Ονοματεπώνυμο Αθλητή/τριας:   

 

Ονοματεπώνυμο Γονέα / Κηδεμόνα:   

E-mail:    

Σωματείο:    

Ημ. Γέννησης:   Ηλικία:   

 
Με σκοπό τη λήψη ιατρικών πληροφοριών για το παιδί σας, παρακαλούμε απαντήστε τα 
παρακάτω ερωτήματα, κυκλώνοντας αυτό που ισχύει.   

Το παιδί μας: 
▪  Είναι καλά     /  ΔΕΝ είναι καλά στην  υγεία του.  
▪ Δεν φέρει         /  ΦΕΡΕΙ αλλεργίες, άσθμα, επιληψία και HIV.  
▪ Δεν φέρει          /  ΦΕΡΕΙ τυχόν αλλεργίες στο ιώδιο ή στην πενικιλίνη.  

Σημαντικές σημειώσεις: 
▪ Εάν υπάρξουν βραχυπρόθεσμες αλλαγές στην κατάσταση της υγείας, οφείλετε να ενημερώσετε 

αμέσως την Ελληνική Ομοσπονδία Καλαθοσφαίρισης, μέσω του υπεύθυνου συνοδού του 
αθλητικού συλλόγου στο οποίο ανήκει το παιδί σας.  

▪ Εάν το παιδί πρέπει να παίρνει τακτικά φάρμακα ή εξαρτάται από ιατρικά βοηθήματα, το παιδί 
είναι υπεύθυνο για τη λήψη ή τη χρήση των φαρμάκων.  

▪ Η Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας του παιδιού δεν πρέπει να λείπει από τις αποσκευές 
του. Χρησιμεύει ως απόδειξη του δικαιώματος σε ιατρική περίθαλψη σύμφωνα με τους 
κανονισμούς της αντίστοιχης χώρας. Η πρωτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη είναι δωρεάν στο 
πλαίσιο του Εθνικού Συστήματος Υγείας. Ωστόσο, λάβετε υπόψη σας ότι η οδοντιατρική 
θεραπεία, τα συνταγογραφούμενα φάρμακα, ακόμη και τα γενικά έξοδα θεραπείας σε κάποιες 
περιπτώσεις πρέπει να πληρώνονται επιπλέον. Με τη γονική δήλωση, επιβεβαιώνετε ότι θα 
καλύψετε το κόστος τυχόν εξόδων ιατρικής περίθαλψης.  

▪ Σύμφωνα με τον νόμο περί προστασίας από λοιμώξεις, είστε υποχρεωμένοι να μας ενημερώσετε 
εγγράφως σχετικά με το ταξίδι, εάν το παιδί σας πάσχει από μεταδοτική ασθένεια ή εάν υπάρχει 
υποψία τέτοιας ασθένειας. 

 
ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΕΙΣ: 

▪ Με το παρόν δίνουμε  / ΔΕΝ δίνουμε  τη συγκατάθεσή μας να γίνουν οι απαραίτητοι 
εμβολιασμοί (τέτανος) που κρίνονται επείγοντες από τον ιατρό. 

 
▪ Με το παρόν δίνουμε   / ΔΕΝ δίνουμε  τη συγκατάθεσή μας να ληφθούν και άλλα ιατρικά 

μέτρα, συμπεριλαμβανομένων των επειγουσών επεμβάσεων, εάν η συγκατάθεσή μας δεν μπορεί 
να ληφθεί εγκαίρως, λόγω ειδικών περιστάσεων. 
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