
ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Σημερινή Ημερομηνία________________________Ημερομηνία Γέννησης________________________________ 

Ονοματεπώνυμο_______________________________________________________________________________ 

Τηλ. (Σπίτι)______________________Δουλειά__________________________Κιν.__________________________ 

Διεύθυνση_____________________________________________________________________________________ 

Επείγων όνομα:__________________________Τηλ.(Σπίτι)__________________(Δουλειά)___________________ 

Ηλικία__________Γένος  Α   Θ 
Βάρος________Ύψος_______ 

 
 

Υπέρταση________ Ναι    Όχι 
Υπό έλεγχο_______ Ναι    Όχι 
Διαβήτης  (Ι ή ΙΙ)____Ναι    Όχι 
Καπνιστής________ Ναι    Όχι 
Άσκηση ισοδύναμη με γοργό 
περπάτημα 3 φορές τη   
βδομάδα >30 λεπτών_Ναι  Όχι 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
(κυκλώστε ότι ισχύει) 

Στεφανιαία Νόσο / Ανακοπή 
PTCA (μπαλονάκι) / Στεντ/ 
CABG (Μπαϊπάς) 
Πατέρας / Μητέρα / Αδέρφια 
 
Έναρξη Ασθένειας (εάν είναι 
γνωστή) 
Πατέρας<55 ετών__ Ναι    Όχι 
Μητέρα<65 ετών___ Ναι    Όχι 

ΠΡΟΦΙΛ ΛΙΠΙΔΙΩΝ 
Συνολική Χοληστερίνη 
#____________(Υψηλή)__ Ναι    Όχι 
LDL  #_______(χαμηλό)__ Ναι    Όχι 
Τριγλυκερίδια 
 #_____________(Υψηλά) Ναι    Όχι 
 
 
 
Περιφέρεια Μέσης 
Άντρα> 101.5 εκατοστά___Ναι    Όχι 
Γυναίκα>89 εκατοστά____Ναι    Όχι 

ΚΑΡΔΙΟΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΚΟ 
Ενδείξεις/Συμπτώματα Στεφανιαίας Νόσου 

 
Δύσπνοια_____________ Ναι    Όχι 
Ανεξήγητη_____________ Ναι    Όχι 
Στην καταπόνηση_______ Ναι    Όχι 
Το βράδυ_____________ Ναι    Όχι 
Επιστήθιοι πόνοι_______ Ναι    Όχι 
Αρρυθμία_____________ Ναι    Όχι 

Μόνιμη αίσθηση κούρασης_Ναι  Όχι 
Ζαλάδες______________ Ναι    Όχι 

 
Επικυρωμένη Στεφανιαία Νόσος 
(ΣΥΜΠΕΡΙΛΑΒΕΤΕ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ) 

Έμφραγμα____________ Ναι    Όχι 
Αγγειοπλαστική________ Ναι    Όχι 
Στεντ_________________ Ναι    Όχι 
Αφαίρεση αθηρωματικής πλάκας 
_____________________ Ναι    Όχι 
Μπαϊπάς (CABG) ______ Ναι    Όχι 
Άντζινα_______________ Ναι    Όχι 
Νόσος Βαλβίδων_______ Ναι    Όχι 

Υπερηχογράφημα_______ Ναι    Όχι 
Στεφανιογράφημα_______ Ναι    Όχι 
Καρδιομυοπάθεια_______ Ναι    Όχι 
Καρδιολογική Ανεπάρκεια 
Ημερομηνία____________ Ναι    Όχι 

ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
Εγκεφαλικό____________ Ναι    Όχι 
Μικρό Εγκεφαλικό (ΤΙΑ)__ Ναι    Όχι 
Προβλήματα ισορροπίας / βάδισης 
 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 

Αορτικό ανεύρυσμα  στο 
στομάχι ______________ Ναι    Όχι  
Ημ. Διόρθωσης_________________ 
Τωρινό μεγεθος_______________εκ. 

Πνευμονικός εμβολισμός (θρόμβος 
στον πνεύμονα) ________ Ναι    Όχι 
Πόνος στα ποδιά κατά τη βάδιση 
_____________________ Ναι    Όχι 
Σταματάει με τη ξεκούραση αμέσως; 
_____________________ Ναι    Όχι 

Διαγνωσμένο κυκλοφορικό 
πρόβλημα στα κάτω άκρα 
_____________________ Ναι    Όχι 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
Χρόνια Βρογχίτιδα______ Ναι    Όχι 
Εμφύσημα____________ Ναι    Όχι 

 
ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 

Καπνίζω τώρα 
Δεν καπνίζω για 
                             Περισσότερα 
                              Λιγότερα από 
15 χρόνια 

ΒΑΡΟΣ 
 
Τωρινό Βάρος__________________ 
Ύψος_________________________ 
Προτιμητέο Βάρος_______________ 
Ανεξήγητο χάσιμο βάρους   Ναι  Όχι 
 

ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
‘Ονομα_______________Δοσολογία 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Αλλεργίες σε φάρμακα 
 

 
Άλλες αλλεργίες 



ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΑ  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 
Διαφραγματική κοίλη; ___ Ναι    Όχι 
Συμπτώματα; __________ Ναι    Όχι 
Βουβωνική κοίλη; ______ Ναι    Όχι 
Διορθωμένη; __________ Ναι    Όχι 
Κοίλη στομαχικής αορτής; 
_____________________ Ναι    Όχι 
Διορθωμένη; __________ Ναι    Όχι 
 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ 
Καταναλώνεται πολλά ζωικά 
προϊόντα; _____________ Ναι    Όχι 
Ακολουθείται διατροφή χαμηλή σε 
χοληστερίνη; __________ Ναι    Όχι 
Ακολουθείται τώρα καμία άλλη 
δίαιτα; _______________ Ναι    Όχι 
Παρακαλώ περιγράψτε την 
 

 

 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΣΤΩΝ / ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 
(βάλτε σε κύκλο ότι ισχύει) 

Προβλήματα με αρθρωσεις 
 
Προβλήματα σπονδυλικής στήλης 
Αυχενική μοίρα 
Θωρακική μοίρα 
Οσφυϊκή μοίρα 
Ώμοι_____Αγκώνες________Καρποί 
Ισχία_____Γόνατα_____Αστράγαλοι 
 
Περιορίζεστε από αυτά τα 
προβλήματα στην κίνηση / 
εξάσκηση; ____________ Ναι    Όχι 
 
Αρθριτικά; ____________ Ναι    Όχι 
 
Οστεοπόρωση; ________ Ναι    Όχι 
Dexascan__ Ναι    Όχι __Ημ.______ 
T score________________________ 

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 
Παρακαλώ συμπεριλάβετε 
χειρουργικές επεμβάσεις, ατυχήματα, 
τραυματισμούς, ή άλλες ασθένειες 
και ιατρικά προβλήματα. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ (3+) 
 
Περιφέρεια Μέσης 
Άντρα > 101.5 εκατοστά__Ναι    Όχι 

Γυναίκα >89 εκατοστά____Ναι    Όχι  
 
Τριγλυκεριδια (>150)_____________ 

 
HDL (<40)_____________________ 

 
Αρτ.Πιεση εν ηρεμια (>130/85) 
______________________________ 
Ζαχαρο μετα απο νηστια (>110) 
______________________________ 

 
 
 

Σοβαροι παραγοντες 
επικινδυνοτητας 

 
Καπνισμα_____________Ναι    Όχι 

 
Υπερταση (>140/90) _____Ναι    Όχι 

 
HDL (<40) _____________Ναι    Όχι 

 

Κληρονομικότητα______+_______−  

ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
 
Παρακαλώ προσθέστε οτιδήποτε άλλους ενδοιασμούς / περιορισμούς σε 
σχέση με το ιατρικό σας ιστορικό που νοιώθετε ότι θα πρέπει να λάβουμε 
υπόψη μας στην δημιουργία του ασκησιολογίου σας.   Είμαστε δεκτικοί σε 
οποιαδήποτε έξτρα σχόλια.  Ευχαριστούμε για το χρόνο που μας αφιερώσατε 
και για την προτίμηση σας. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Παρατηρήσεις Υπεύθυνου Ψυχίατρου (ενδοιασμοί / περιορισμοί) όσων 
αφορά τη δημιουργία προγράμματος εκγύμνασης του ασθενούς. 

 


