
 

 

 

 

 

 

 

 

Ιατρικό ιστορικό νέου ασθενούς 
 

Όνομα ασθενούς: ................................................................................................................................... 

Ημ. γέννησης: ……/……/…………   Αριθμός Α.Τ.: …………………………….  

 

Περιγράψτε σύντομα το τρέχον πρόβλημα υγείας σας: 

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

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

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

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

 

Γυναικολογικό ιστορικό: 

Είστε έγκυος τώρα; Ναι / Όχι  Ημερομηνία 1ης ημέρα έμμηνου κύκλου: ……..……………………………… 

Αριθμός κυήσεων: ….……………………………………..…   Αριθμός αποβολών: ..…………………………………………… 

Αριθμός διακοπών κύησης: ………………………………   Αριθμός καισαρικών: …………………………………………… 

Αριθμός ζώντων τέκνων: ….……………………………….   Υποβοηθούμενοι τοκετοί: …………………………………… 

 

Προηγούμενο χειρουργικό ιστορικό (παρακαλώ αναφέρετε παλαιότερα χειρουργεία ή νοσηλείες με 
ημερομηνίες): 

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

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

 

Προηγούμενο ιατρικό ιστορικό (παρακαλώ κυκλώστε όπου ταιριάζει ή συμπληρώστε όπου 
χρειάζεται): …………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Ναι  Όχι Υπέρταση 

Ναι  Όχι  Στεφανιαία νόσος  

Ναι  Όχι Κολπική μαρμαρυγή  

Ναι  Όχι Έμφραγμα μυοκαρδίου  

Ναι  Όχι Βαλβιδοπάθεια 

Ναι  Όχι Προσθετική βαλβίδα  

Ναι  Όχι Υπερχοληστεριναιμία 

Ναι  Όχι Περιφερική αγγειοπάθεια 

Ναι  Όχι Θρόμβωση/ΕΒΦ  

Ναι  Όχι Αγγειακό εγκεφαλικό  

Ναι  Όχι Καρωτιδική νόσος  

 

Ναι  Όχι Διαβήτης – Τύπου 1  

Ναι  Όχι Διαβήτης – Τύπου 2  

Ναι  Όχι Υποθυρεοειδισμός 

Ναι  Όχι Υπερθυρεοειδισμός 

Ναι  Όχι Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

Ναι  Όχι Άσθμα  

Ναι  Όχι ΧΑΠ/Εμφύσημα  

Ναι  Όχι Φυματίωση  
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Ναι  Όχι Γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση  

Ναι  Όχι Πεπτικό έλκος 

Ναι  Όχι Ηπατίτιδα B  

Ναι  Όχι Ηπατίτιδα C  

Ναι  Όχι Κίρρωση  

Ναι  Όχι Αιμορραγία πεπτικού  

Ναι  Όχι Καρκίνος παχέος εντέρου  

Ναι  Όχι Νόσος Crohn  

Ναι  Όχι Ελκώδης κολίτιδα 

 

 

Ναι  Όχι Καρκίνος μαστού  

Ναι  Όχι Άλλη πάθηση του μαστού 

Ναι  Όχι Παθολογικό τεστ ΠΑΠ  

Ναι  Όχι Καρκίνος τραχήλου 

 

Ναι  Όχι Οστεοπόρωση  

Ναι  Όχι Οστεοαρθρίτιδα/Αρθρίτιδα  

Ναι  Όχι Ρευματοειδής Αρθρίτιδα  

 

Ναι  Όχι Επιληψία  

Ναι  Όχι Αγχώδης διαταραχή   

Ναι  Όχι Κατάθλιψη  

  

Τρέχουσα φαρμακευτική αγωγή (παρακαλώ αναφέρετε φάρμακα που τυχόν λαμβάνετε αυτή την 
περίοδο): 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

  

Φαρμακευτικές αλλεργίες (παρακαλώ αναφέρετε τυχόν φαρμακευτικές ή τροφικές αλλεργίες): 

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

Καπνίζετε τσιγάρα; Ναι / Όχι                   Αν Ναι, πόσα την ημέρα; …………………………………….. 

Καταναλώνετε αλκοόλ συστηματικά; Ναι / Όχι     Αν Ναι, πόσες μονάδες την εβδομάδα; .………………. 

 

Οικογενειακό ιστορικό 

Παρακαλώ κυκλώστε "Ναι" or "Όχι" αν κάποιο μέλος της οικογένειάς σας έχει κάτι από τα 
παρακάτω και αναφέρετε ποιο μέλος.  

Ναι  Όχι Έμφραγμα:  

……………………..……………………… 

Ναι  Όχι Καρδιακή ανεπάρκεια:  

…………………….……………………….  

Ναι  Όχι Υπέρταση:  

………………………..………………….. 

Ναι  Όχι Εγκεφαλικό: 

………………………………………….. 

Ναι  Όχι Διαταραχή πηκτικότητας:  

………………..………………………….  

Ναι  Όχι Νεφροπάθεια:  

……………………….…………………. 

Ναι  Όχι Διαβήτης:  

………………..…………………………..  

Ναι  Όχι Καρκίνος παχέος εντέρου:  

……………………..……………………… 

Ναι  Όχι Παθήσεις παχέος εντέρου: 

………………………….………………. 

Ναι  Όχι Καρκίνος μαστού:  

………………………..……………………  

Ναι  Όχι Ηπατίτιδα:  

……………….…..……………………….. 

Ναι  Όχι Επιληψία ή σπασμοί: 

……………………………………………. 

Ναι  Όχι Παθολογική αντίδραση στην  

                             αναισθησία: 

…………………………………………….. 


