Έντυπο Ιατρικού Ιστορικού για την ασφαλή είσοδο 

στο «Φιλοξενείο Νέων Σοχού»
Ημερομηνία: ......../............/...............

Ονοματεπώνυμο γονέα: .................................................................................................
Γονέας του/της: …………………………………….

Στοιχεία επικοινωνίας: 

e-mail: ...........................................................................................

Κινητό τηλέφωνο:..........................................................................
1. Έχει νοσήσει το παιδί σας από COVID-19 λοίμωξη;       ΝΑΙ
       ΟΧΙ

2. Είχε το παιδί σας κάποιο από τα παρακάτω συμπτώματα συμβατά με COVID-19 λοίμωξη τις τελευταίες 14 ημέρες; 

(πυρετό  

          ΝΑΙ             ΟΧΙ

(έντονος βήχας    
          ΝΑΙ             ΟΧΙ

(αίσθημα κόπωσης          ΝΑΙ             ΟΧΙ

(μυαλγίες 

          ΝΑΙ             ΟΧΙ
3. Έχει έρθει το παιδί σας σε επαφή με ύποπτο ή επιβεβαιωμένο κρούσμα COVID-19 τις προηγούμενες 14 ημέρες; ΝΑΙ    ΟΧΙ

Δηλώνω υπεύθυνα ότι τα ανωτέρω στοιχεία είναι αληθή.

Ο/Η Δηλ...........................................(Υπογραφή)
*Το παρόν έντυπο πρέπει να συμπληρωθεί από τον γονέα/κηδεμόνα του παιδιού δύο ή λιγότερες ημέρες πριν την έναρξη της περιόδου.
Για την είσοδο στην κατασκήνωση απαιτείται η προσκόμιση της ιατρικής βεβαίωσης από τον ιατρό που εξέτασε το παιδί σας μετά τη συμπλήρωση του παρόντος. 

