	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΟΥ: Ε.ΔΝΕΡ.ΓΕΝΕ.ΙΠΝΝ. 06
	ΕΚΔ:001
	ΗΜ/ΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ:  03-04-2017
	                  ΣΕΛ. 1 ΑΠΟ 6



ΠΡΟΤΥΠΟ ΕΚΘΕΣΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΝΑΥΤΙΚΟΥ (Προτεινόμενο)
FORMAT FOR RECORDING MEDICAL EXAMINATION OF SEAFARER (Suggested)
Όνομα (Επώνυμο, Όνομα, μεσαίο): …………………………………………………………………….................…
Name (last, first, middle)

Ημερομηνία γέννησης (ημέρα / μήνας / έτος) …………………………………………………………………….…..
Date of birth (day/month/year): 
Φύλο:  Άνδρας   Γυναίκα  

Sex:     Male        Female



Διεύθυνση κατοικίας: .........................................................................................................................................
Home address:


Μέθοδος επιβεβαίωσης της ταυτότητας, π.χ. Αριθ. Διαβατηρίου/ Αριθ. Ναυτ. Φυλλαδίου ή άλλο σχετικό έγγραφο ταυτότητας: ……………………………………………………………………………….…….....................
Method of confirmation of identity, e.g. Passport No./Seafarer’s book No.or other relevant identity document No. 
Τμήμα (γέφυρα/ μηχανή/ ραδιοεπικοινωνίες/ διαχείριση τροφίμων / άλλο):…………………………………….....
Department (deck/engine/radio/foodhandling/other):

Καθήκοντα καθημερινότητας και έκτακτης ανάγκης (εάν είναι γνωστά):…………………………………………..
Routine and emergency duties (if known):

Τύπος του πλοίου (π.χ. εμπορευματοκιβωτίων, δεξαμενόπλοιο, επιβατηγό):……………………………………
Type of ship (e.g. container, tanker, passenger):


Περιοχή δραστηριοποίησης (π.χ. παράκτια, τροπικά, σε όλο τον κόσμο):………………………………………..
Trade area (e.g. coastal, tropical, worldwide):

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΔΗΛΩΣΗ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΥ
(Συνδρομή θα πρέπει να προσφέρεται από το ιατρικό προσωπικό)

EXAMINEE’S PERSONAL DECLARATION
(Assistance should be offered by medical staff)


Είχατε ποτέ κάποια από τις ακόλουθες καταστάσεις;                                     
  Ναι            Όχι        
Have you ever had any of the following conditions?
                                                Yes            No
	1. Πρόβλημα ματιού/ όρασης                                                                                                             

    Eye/vision problem
	
	

	2. Υψηλή αρτηριακή πίεση

     High blood pressure
	
	

	3. Κάρδιο/ αγγειακή νόσο
    Heart/vascular disease
	
	

	4. Χειρουργική επέμβαση καρδιάς
    Heart surgery
	
	

	5. Κιρσοί / αιμορροΐδες
    Varicose veins/piles
	
	

	6. Άσθμα / βρογχίτιδα
    Asthma/bronchitis
	
	

	7. Διαταραχή αίματος
    Blood disorder
	
	

	8. Διαβήτης
    Diabetes
	
	

	9. Πρόβλημα θυρεοειδούς 

    Thyroid problem
	
	

	10. Πεπτική διαταραχή 

      Digestive disorder
	
	

	11. Πρόβλημα νεφρού

      Kidney problem
	
	

	12. Πρόβλημα δέρματος 

      Skin problem
	
	

	13. Αλλεργίες
      Allergies
	
	

	14. Μολυσματικές/ λοιμώδεις ασθένειες
      Infectious/contagious diseases
	

	


	15. Κήλη
      Hernia
	
	

	16. Διαταραχή γεννητικών οργάνων

      Genital disorder
	
	

	17. Εγκυμοσύνη
      Pregnancy
	
	

	18. Πρόβλημα ύπνου
      Sleep problem
	
	

	19. Καπνίζετε, χρήση αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών;

      Do you smoke, use alcohol or drugs?
	
	

	20. Χειρουργείο/ χειρουργική επέμβαση

      Operation/ surgery
	
	

	21. Επιληψία / επιληπτικές κρίσεις

      Epilepsy/seizures
	
	

	22. Ζάλη / λιποθυμία

      Dizziness/fainting
	
	

	23. Απώλεια της συνείδησης

      Loss of consciousness
	
	

	24. Ψυχιατρικά προβλήματα

       Psychiatric problems
	
	

	25. Κατάθλιψη
      Depression
	
	

	26. Απόπειρα αυτοκτονίας

      Attempted suicide
	
	

	27. Απώλεια μνήμης

      Loss of memory
	
	

	28. Προβλήματα  ισορροπίας 

      Balance problem
	
	

	29. Σοβαρούς πονοκεφάλους

      Severe headaches
	
	

	30. Πρόβλημα αυτιού (ακοή, εμβοές)/ μύτης/ λαιμού
      Ear (hearing, tinnitus)/nose/throat problem
	
	

	31. Περιορισμένη κινητικότητα

      Restricted mobility
	
	

	32. Πρόβλημα μέσης ή άρθρωσης 

      Back or joint problem
	
	

	33. Ακρωτηριασμός

      Amputation
	
	

	34. Κατάγματα / εξαρθρώσεις

      Fractures/dislocations

	
	

	Εάν απαντήσατε "ναι" σε οποιαδήποτε από τις παραπάνω ερωτήσεις, παρακαλώ δώστε λεπτομέρειες: 
If you answered “yes” to any of the above questions, please give details:



Επιπρόσθετες Ερωτήσεις

Additional Questions

	35. Έχετε ποτέ αποναυτολογηθεί ή παλιννοστηθεί ως άρρωστοι από πλοίο;
       Have you ever been signed off as sick or repatriated from a ship?
	
	

	36. Έχετε ποτέ νοσηλευτεί;

      Have you ever been hospitalized?
	
	

	37. Έχετε ποτέ κριθεί ακατάλληλος για καθήκοντα στη θάλασσα;

       Have you ever been declared unfit for sea duty?
	
	

	38. Έχει το ιατρικό πιστοποιητικό σας, ποτέ περιοριστεί ή ανακληθεί;

       Has your medical certificate even been restricted or revoked?
	
	

	39. Γνωρίζετε ότι έχετε οποιαδήποτε ιατρικά προβλήματα, ασθένειες ή αρρώστιες;

      Are you aware that you have any medical problems, diseases or illnesses?
	
	

	40. Αισθάνεστε υγιής και ικανός για την εκτέλεση καθηκόντων καθορισμένης θέσης/ επαγγέλματος σας

      Do you feel healthy and fit to perform the duties of your designated position/occupation?
	
	

	41. Είστε αλλεργικός σε οποιαδήποτε φαρμακευτική αγωγή;
      Are you allergic to any medication?
	
	

	
	
	

	Σχόλια
Comments



	

	Επιπρόσθετες Ερωτήσεις

Additional Questions
42. Παίρνετε κάποιο μη συνταγογραφούμενο ή συνταγογραφούμενο φάρμακο;
      Are you taking any non-prescription or prescription medications?


	
	

	Εάν ναι, παραθέστε τα φάρμακα που λαμβάνετε, και τον λόγο (-ους) και τη δοσολογία (-ες)

If yes, please list the medications taken, and the purpose(s) and dosage(s)




Βεβαιώνω ότι η παραπάνω προσωπική δήλωση είναι αληθής δήλωση σύμφωνα με όσα γνωρίζω
I hereby certify that the personal declaration above is a true statement to the best of my knowledge.

Υπογραφή εξεταζόμενου: ________________________ Ημερομηνία (ημέρα / μήνας / έτος): ___/ ___/__
Signature of examinee:                                                Date (day/month/year): 

Με την παρούσα εξουσιοδοτώ την πρόσβαση σε όλα τα προηγούμενα ιατρικά αρχεία μου από οποιονδήποτε επαγγελματία υγείας, ιδρύματα υγείας και δημόσιες αρχές στον/στην ιατρό _______________________________________.
 
(Ο/η αναγνωρισμένος/η ιατρός).
I hereby authorize the release of all my previous medical records from any health

professionals, health institutions and public authorities to Dr ______________________________________.
(the approved medical practitioner).

Υπογραφή εξεταζομένου: ______________________ Ημερομηνία (ημέρα/ μήνας/ έτος): __/ ___/______
Signature of examinee: Date (day/month/year):     
Ημερομηνία και στοιχεία επικοινωνίας για την προηγούμενη ιατρική εξέταση (εάν είναι γνωστή):

________________________________________________________________________________________

Date and contact details for previous medical examination (if known):

Ιατρική εξέταση
Medical examination

Όραση
Sight
Χρήση γυαλιών ή φακών επαφής: Ναι / Όχι (εάν ναι, αναφέρατε το είδος και για ποιό σκοπό):
Use of glasses or contact lenses: Yes/No (if yes, specify which type and for what purpose)
_________________________________________________________________________________________
Οπτική οξύτητα

Visual acuity
	
	Μη υποβοηθούμενη 
Unaided
	Υποβοηθούμενη 

Aided

	
	Δεξιός Οφθαλμός Right eye
	Αριστερός Οφθαλμός Left eye
	Διοπτρική όραση
Binocular
	Δεξιός Οφθαλμός Right eye
	Αριστερός Οφθαλμός Left eye
	Διοπτρική όραση
Binocular

	Μακρινή

Distant
	
	
	
	
	
	

	Κοντινή

Near
	
	
	
	
	
	


Οπτικά πεδία

Visual fields
	
	
	
	
	
	Κανονική Normal
	Ελαττωματική Defective

	Δεξιός Οφθαλμός Right eye
	
	
	
	
	
	

	Αριστερός Οφθαλμός Left eye
	
	
	
	
	
	


Αντίληψη χρωμάτων

Colour vision
	 Δεν εξετάζεται

    Not tested
	 Κανονική 
    Normal
	 Επισφαλής 
    Doubtful

	  Ελαττωματική     

     Defective



Ακοή 
Hearing
	
	Καθαρός ήχος και ακοομετρία (οριακές τιμές σε dB)

Pure tone and audiometry (threshold values in dB)

	
	500 Hz
	1'000 Hz
	2'000 Hz
	3'000 Hz


	
	

	Δεξιός ούς Right ear
	
	
	
	
	
	

	Αριστερός  ούς 

Left ear
	
	
	
	
	
	


Δοκιμή ομιλίας και ψιθύρου (μέτρα)

Speech and whisper test (metres)
	
	
	
	
	
	Κανονική Normal
	Ψίθυρος

Whisper

	Δεξιός ούς Right ear
	
	
	
	
	
	

	Αριστερός  ούς 

Left ear
	
	
	
	
	
	


Κλινικά ευρήματα
Clinical findings
 
Ύψος: (cm):____________________________                              Βάρος: ________________________(kg)

Height: (cm)                                                                               Weight: (kg)

Σφυγμοί:______________________________ /(λεπτό)                   Ρυθμός: _______________________
Pulse rate:                                                   /(minute)                  Rhythm:

Πίεση αίματος: Συστολική __________________(mm Hg)                  Διαστολική: _________________(mm Hg)
Blood pressure: Systolic:                                                           Diastolic: 

Ανάλυση ούρων: Γλυκόζη: __________________ Πρωτεΐνη: _____________ Αίμα:________________
Urinalysis: Glucose:                                           Protein:                            Blood:

	
	
	Φυσιολογική 
Normal
	Μη-Φυσιολογική

Abnormal

	Κεφάλι

Head

	
	
	

	Ιγμόρεια, μύτη, λαιμός
Sinuses, nose, throat
	
	
	

	Στόμα/ οδοντοστοιχία

Mouth/teeth
	
	
	

	Ώτα (γενικά) 

Ears (general)
	
	
	

	Τυμπανική μεμβράνη

Tympanic membrane
	
	
	

	Οφθαλμοί

Eyes
	
	
	

	Οφθαλμοσκόπηση

Ophthalmoscopy
	
	
	

	Κόρες:

Pupils:
	
	
	

	Κίνηση οφθαλμού

Eye movement
	
	
	

	Πνεύμονες και θώρακας
Lungs and chest
	
	
	

	Εξέταση στήθους

Breast examination
	
	
	

	Καρδιά

Heart
	
	
	

	Δέρμα

Skin
	
	
	

	Κιρσοί

Varicose veins
	
	
	

	Αγγεία 
(συμπ.σφυγμούς πέλματος)

Vascular (inc. pedal pulses)
	
	
	

	Κοιλιακή χώρα και σπλάχνα

Abdomen and viscera
	
	
	

	Κήλη

Hernia
	
	
	

	Πρωκτός (όχι πρωκτοσκόπηση) 

Anus (not rectal exam)
	
	
	

	Ουρογεννητικό σύστημα

G-U system
	
	
	

	Άνω και κάτω άκρα
Upper and lower extremities
	
	
	

	Σπονδυλική στήλη (ΑΜΣΣ, ΘΜΣΣ και ΟΜΣΣ)

Spine (C/S, T/S and L/S)
	
	
	

	Νευρολογική (πλήρης/ συνοπτική)

Neurologic (full/brief)
	
	
	

	Ψυχιατρική 

Psychiatric
	
	
	

	Γενική εικόνα

General appearance
	
	
	


Ακτινογραφία θώρακος 

Chest X-ray
	 Δεν πραγματοποιήθηκε 

    Not performed
	 Πραγματοποιήθηκε στις (ημέρα/μήνας/χρόνος):            /            / 
    Performed on (day/month/year):                                 /            /

	Αποτελέσματα:

Results:



Άλλη/ες διαγνωστική/ές εξέταση/εις και αποτελέσματα
Other diagnostic test(s) and result(s)
	Εξέταση: 
Test:
	Αποτέλεσμα: 

Result:


	Σχόλια και εκτίμηση ικανότητας από τον/την ιατρό, με επεξήγηση για οποιοδήποτε περιορισμό:

Medical practitioner’s comments and assessment of fitness, with reasons for any limitations:



Εκτίμηση ικανότητας για (ναυτική) απασχόληση στη θάλασσα:

Assessment of fitness for service at sea
Επί τη βάσει της προσωπικής δήλωσης του εξεταζόμενου, της κλινικής μου εξέτασης και τα αποτελέσματα 
των διαγνωστικών εξετάσεων που αναφέρονται ανωτέρω, δηλώνω τον/την εξεταζόμενος/η ιατρικώς : 
On the basis of the examinee’s personal declaration, my clinical examination and the

diagnostic test results recorded above, I declare the examinee medically:

	 Ικανό/ή για καθήκοντα οπτήρα 
     Fit for look-out duty
	 Μη ικανό/ή για καθήκοντα οπτήρα

    Not fit for look-out duty

	
	
	

	
	Υπηρεσία Γέφυρας Deck service
	Υπηρεσία Μηχανής 
Engine service
	Υπηρεσία Τροφοδοσίας Catering service
	Άλλες Υπηρεσίες 

Other services



	Ικανός/η 
Fit
	

	

	

	


	Μη ικανός/η
Unfit
	

	

	

	


	 Χωρίς περιορισμούς     

    Without restrictions
	 Με περιορισμούς 
    With restrictions
	Αναγκαία χρήση οπτικού βοηθήματος   Ναι  Όχι

Visual aid required                                Yes  No


	Περιγράψτε τους περιορισμούς (π.χ. συγκεκριμένη θέση/ειδικότητα, τύπος πλοίου, περιοχή δραστηριοποίησης)

Describe restrictions (e.g., specific position, type of ship, trade area)




Ημερομηνία λήξης ιατρικού πιστοποιητικού (ημέρα/μήνας/έτος): ____ /___ /_____________
Medical certificate’s date of expiration (day/month/year):

Ημερομηνία έκδοσης ιατρικού πιστοποιητικού (μέρα/μήνα/έτος): ____ /___ /_____________
Date medical certificate issued (day/month/year): 
Αριθμός Ιατρικού Πιστοποιητικού:_____________________________________________________________
Number of medical certificate:

Υπογραφή Ιατρού: _________________________________________________________________________
Signature of medical practitioner:

Πληροφορίες Ιατρού (όνομα, αριθμός άδειας, διεύθυνση):
Medical practitioner information (name, license number, address)
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
� Συμπληρώνεται εάν απαιτηθεί. To be completed if required.






