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ΔΕΛΤΙΟ ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗΣ ΔΗΛΩΣΗΣ ΛΟΙΜΩΔΟΥΣ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ
ΣΥΓΓΕΝΗσ συφιλη
	►
	Ημερομηνία δήλωσης:
	└──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘
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	 ΟΧΙ
	 ΝΑΙ
	 Χώρα:
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	Από πότε;
	└──┴──┘/└──┴──┴──┴──┘

   ΜΗΝΑΣ               ΕΤΟΣ

	3.3
	Ήταν στο εξωτερικό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης;
	 ΟΧΙ
	 ΝΑΙ
	  Χώρα:  
	. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	
	Άφιξη στην 
Ελλάδα:
	└──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘

ΗΜΕΡΑ      ΜΗΝΑΣ        ΕΤΟΣ

	3.4
Ιστορικό νόσησης στην εγκυμοσύνη;
	 ΟΧΙ
	 ΝΑΙ
	  Τι/πότε;
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	3.5
Ιστορικό αποβολών;
	 ΟΧΙ
	 ΝΑΙ
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


	3.6
Εργαστηριακός έλεγχος για άλλο ΣΜΝ
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