
20.13. ΕΙΣΗΓΗΤΙΚΟΣ ΦΑΚΕΛΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ  

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΠΑΘΗΣΗ 

 

 

Ονοματεπώνυμο αιτούντος: ....................................................................................................................................... 

Α.Μ.Κ.Α. αιτούντος           :  ...................................................... 

 

Ιστορικό ασθενούς 

.......................................................................................................................................................................................
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Παρούσα κατάσταση  
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.......................................................................................................................................................................................  

Φαρμακευτική αγωγή  

.......................................................................................................................................................................................
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.......................................................................................................................................................................................
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.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................  

Νοσηλείες 

.......................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
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.......................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................... 

 

Ημερομηνία εκδήλωσης νόσου: ................................................................................................................................  

 

 



Ονοματεπώνυμο αιτούντος: ....................................................................................................................................... 

Α.Μ.Κ.Α. αιτούντος           :  ...................................................... 

 

Εργαστηριακός έλεγχος που τεκμηριώνει την πάθηση  

(Να επισυνάπτονται οι εξετάσεις ανάλογα με την υποκείμενη νόσο κατόπιν υπόδειξης του θεράποντος ιατρού) 

 

1.    Σπιρομέτρηση και καμπύλη ροής όγκου προ και μετά βρογχοδιαστολής (βρογχικό άσθμα, ΧΑΠ, κ.λπ.)    

       (απαραίτητη η μετά βρογχοδιαστολής κυρίως στο άσθμα)  

2.    Διάχυση (κυρίως διάμεσα νοσήματα, κ.λπ.)  

3.    Ακτινογραφία Θώρακος (απαραίτητη)  

4.    Αέρια αίματος (απαραίτητα)  

5.    Ιστολογική - Κυτταρολογική εξέταση (απαραίτητη κυρίως σε νεοπλάσματα)  

6.    CT Θώρακος  

7.    Μελέτη Ύπνου ολοκληρωμένη με δείκτη απνοιών/ υποπνοιών ανά ώρα ύπνου  

8.    Γονιδιακός έλεγχος, test ιδρώτα, καλλιέργεια πτυέλων (απαραίτητα στην κυστική ίνωση)  

9.   triplex καρδίας με μέτρηση πίεσης στην πνευμονική αρτηρία (απαραίτητη σε δευτεροπαθή πνευμονική 

υπέρταση)  

 

Συνυπάρχουσες Παθήσεις  

(Όπως προκύπτουν από το ιστορικό του ασθενούς. Ο αιτών οφείλει να συμπεριλάβει στο ιατρικό φάκελο που θα 

καταθέσει στο ΚΕΠΑ, τυχόν γνωματεύσεις, ιατρικές εξετάσεις και νοσηλείες που αφορούν σε αυτές). 

Οι συνυπάρχουσες παθήσεις θα πρέπει να ενταχθούν σε μία από τις ειδικότητες υγειονομικών επιτροπών του 

Πίνακα Ι. (Ακολουθούν παραδείγματα στις οδηγίες συμπλήρωσης του εντύπου).  

1..................................................................................................................................................Κωδικός..................... 

2..................................................................................................................................................Κωδικός……............. 

3..................................................................................................................................................Κωδικός…………..... 

 

Θεωρήθηκε για το γνήσιο της υπογραφής                                                    Ημερομηνία ......….................. 20…......  

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

                                                                                                                               Ο – Η Δηλ….................Ιατρός  

                                                                                                                        

 

 

                                                                                                                                    (Υπογραφή - Σφραγίδα)  

 

 

 
 

 

 
 


