
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ I

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΥΓΕΙΑΣ 
Εργαζομένω ν σε βρεφικούς, βρεφονηπιακούς και παιδικούς σταθμούς

_________________ Συμπληρώνεται ανά 2 έτη [με εξαίρεση τον έλεγχο φυματίωσης]_____________
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ

Ονοματεπώνυμο:______________________________________________

ΑΜ ΚΑ:______________________________________________________

Επαγγελματική ιδιότητα:____________________________________________

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ίαπό Παθολόνο ύ Γενικό ΙατοόΊ
Βεβαιώνεται ότι, ο/η εργαζόμενος/η υποβλήθηκε σε ιατρική εξέταση, βρέθηκε να μην πάσχει 
από λοιμώδες μεταδοτικό νόσημα και μπορεί να εργαστεί σε βρεφικό, βρεφονηπιακό και 
παιδικό σταθμό.
Επιπλέον, ο εργαζόμενος, υποβλήθηκε σε:
- Παρασιτολογική/καλλιέργεια κοπράνων ΝΑΙ I I ΟΧΙ I I

(μόνο για τα άτομα που έρχονται σε άμεση ή έμμεση επαφή με τρόφιμα)
Ημερομηνία Υπογραφή-Σφραγίδα Ιατρού

ΕΛΕΓΧΟΣ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗΣ ίαπό Πνευιιονολόνο ή Παθολόνο ή Γενικό Ιατροί
Βεβαιώνεται ότι, ο/η εργαζόμενος/η, εξετάστηκε σύμφωνα με το ΦΥΛΛΟ ΠΡΟΤΥΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ 
ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ Γανά 4 έτη] και υποβλήθηκε σε ακτινογραφία θώρακος 
Γιιόνο νια τους νεοπροσληφθέντειΊ.

Ημερομηνία Υπογραφή-Σφραγίδα Ιατρού

ΑΕΡΜΑΤΟΑΟΓΙΚΟΣ ΕΑΕΓΧΟΣ
Βεβαιώνεται ότι ο/η εργαζόμενος/η υποβλήθηκε σε δερματολογική εξέταση, βρέθηκε να μην 
πάσχει από μεταδοτικό δερματολογικό νόσημα και μπορεί να εργαστεί σε βρεφικό, 
βρεφονηπιακό και παιδικό σταθμό.

Ημερομηνία Υπογραφή-Σφραγίδα Δερματολόγου

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΣ ΕΑΕΓΧΟΣ
Βεβαιώνεται ότι ο/η εργαζόμενος/η υποβλήθηκε σε ψυχιατρική εξέταση, με την οποία 
βεβαιώνεται η ψυχική υγεία και καταλληλότητα του, προκειμένου να εργαστεί σε βρεφικό, 
βρεφονηπιακό και παιδικό σταθμό.

Ημερομηνία Υπογραφή-Σφραγίδα Ψυχιάτρου

B il·  Υπουργείο Υγείας
■ Μ  Δ/νση Δημόσιας Υγείας



ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ ΣΕ 
ΒΡΕΦΟΝΗΠΙΑΚΟΥΣ ΣΤΑΘΜΟΥΣ

Α. ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗ
• Οι απασχολούμενοι (ολικής και μερικής απασχόλη

σης εργαζόμενοι, εθελοντές κ.λπ.) σε βρεφονηπιακούς 
σταθμούς πρέπει να ελέγχονται για φυματίωση κατά την 
πρόσληψή τους με:

ο Προτυποποιημένη ιατρική εκτίμηση* από ειδικό 
πνευμονολόγο-φυματιολόγο, ειδικό παθολόγο ή 
γενικό ιατρό, Δημόσιου ή Ιδιωτικού τομέα, της επι
λογής του απασχολούμενου

ο Α/α θώρακος και
ο Δερμοαντίδραση Mantoux (δύο βημάτων)
• Σε ορισμένες περιπτώσεις και κατά την κρίση του 

ιατρού που διενεργεί την εκτίμηση, μπορεί να χρησιμο
ποιηθεί για τον έλεγχο του απασχολούμενου για φυμα
τίωση και δοκιμασία απελευθέρωσης ιντερφερόνης-γ.

• Τα αποτελέσματα της δερμοαντίδρασης Mantoux 
(καταγραφή σε χιλιοστά σκληρίας-ερμηνεία αποτελέ
σματος: θετική/αρνητική) ή της δοκιμασίας IGRA (θετική/ 
αρνητική/αμφίβολη) θα πρέπει να καταγράφονται στην 
φόρμα της προτυποποιημένης εκτίμησης και στο βιβλι
άριο υγείας του απασχολούμενου.

• Από τον έλεγχο με δερμοαντίδραση Mantoux ή IGRA 
εξαιρούνται τα άτομα με προηγούμενο ιστορικό ενεργού 
ή λανθάνουσαςΤΒ ή τεκμηριωμένα θετική δερμοαντί
δραση Mantoux ή IGRA κατά το παρελθόν.

• Ολοι οι απασχολούμενοι σε βρεφονηπιακούς σταθ
μούς πρέπει να ενημερώνονται από τον ιατρό που δι
ενεργεί την κλινική εκτίμηση και μέσω εκπαιδευτικού 
σεμιναρίου για τη φυματίωση (τρόπο μετάδοσης, συ
μπτώματα, διάγνωση, θεραπεία, μέτρα πρόληψης) και 
για την ανάγκη άμεσης ιατρικής εκτίμησης επί εμφάνι
σης συμπτωμάτων συμβατών με ενεργό φυματίωση (π.χ. 
βήχα διάρκειας>3 εβδομάδων, αιμόπτυση, εμπύρετο, 
εφιδρώσεις, απώλεια σωματικού βάρους).

• Επί ύπαρξης ιστορικού νόσησης από φυματίωση κατά 
το παρελθόν χωρίςτεκμηριωμένη λήψη κατάλληλης θε
ραπείας επαρκούς διάρκειας ή επί παρουσίας συμπτω- 
μάτων/ση μείων/απεικονιστικών ευρη μάτων συμβατών 
με φυματίωση ή επί θετικής δερμοαντίδρασης Mantoux/ 
δοκιμασίας απελευθέρωσης ιντερφερόνης-γ (IGRA), θα 
πρέπει να διερευνηθεί το ενδεχόμενο ενεργού ή λαν- 
θάνουσας φυματίωσης και να ληφθούν θεραπευτικές 
αποφάσεις.

• Σε περίπτωση όπου από την αρχική εκτίμηση τεθεί 
η υπόνοια ότι ο απασχολούμενος πάσχει από ενεργό 
φυματίωση, τότε αυτός θα πρέπει να απέχει της εργα
σίας του, να τεθεί σε αναπνευστική απομόνωση και να 
υποβληθεί στον κατάλληλο διαγνωστικό έλεγχο (με 
απεικονιστικές, μικροβιολογικές και άλλες εξετάσεις), 
προκειμένου να επιβεβαιωθεί ή να αποκλεισθεί το εν
δεχόμενο ενεργού φυματίωσης.

• Σε περίπτωση διάγνωσης ενεργού φυματίωσης, ο 
απασχολούμενος θα πρέπει να ξεκινήσει κατάλληλη 
αντιφυματική αγωγή.

• Απασχολούμενος που διαγιγνώσκεται με ενεργό με
ταδοτική φυματίωση αναλαμβάνει υπηρεσία μόνο εφό

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ II σον έχει πάρει κατάλληλη και αποτελεσματική αγωγή 
επαρκούς διάρκειας και έχει εξασφαλισθεί ότι έχει κα
ταστεί πλέον μη- μεταδοτικός.

• Σε περίπτωση διάγνωσης λανθάνουσας φυματίωσης 
σε απασχολούμενο σε βρεφονηπιακό σταθμό, θα πρέπει 
να προτείνεται λήψη αγωγής για λανθάνουσα φυματί
ωση, εξαιρουμένωντων περιπτώσεων όπου υπάρχουν 
ιατρικές αντενδείξεις.

• Απαραίτητη προϋπόθεση για την έναρξη απασχόλη
σης σε βρεφονηπιακό σταθμό είναι η προσκόμιση από 
τον απασχολούμενο κατά την πρόσληψη πρόσφατου** 
προτυποποιημένου πιστοποιητικού υγείας, με το οποίο ο 
ιατρός που διενήργησετην εκτίμηση θα πιστοποιεί ότι ο 
απασχολούμενος υποβλήθηκε σε έλεγχο για φυματίωση, 
όπως ορίζεται από το νόμο, και δύναται να απασχοληθεί 
σε βρεφονηπιακό σταθμό.

• Το πιστοποιητικό υγείας θα έχει ισχύ για 4 έτη, θα 
φυλάσσεται στον ατομικό φάκελο του απασχολούμε
νου που θα τηρείται στον βρεφονηπιακό σταθμό και θα 
επιδεικνύεται σε κάθε έλεγχο των αρμόδιων υπηρεσιών.

Β. ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΣΕ ΤΑΚΤΑ ΧΡΟΝΙΚΑ 
ΔΙΑΣΤΗΜΑΤΑ

Β1. Επανέλεγχος απασχολουμένων με αρνητικό τον 
προηγούμενο έλεγχο για φυματίωση

• Ελέγχονται κάθε 4 έτη με:
ο Προτυποποιημένη ιατρική εκτίμηση* από ειδικό 

πνευμονολόγο-φυματιολόγο, ειδικό παθολόγο ή γενι
κό ιατρό,Δημόσιου ή Ιδιωτικούτομέα,τηςεπιλογήςτου 
απασχολούμενου

ο Δερμοαντίδραση Mantoux
• Σε εξαιρετικές περιπτώσεις και κατά την κρίση του 

ιατρού που διενεργεί την εκτίμηση, μπορεί να χρησιμο
ποιηθεί για τον επανέλεγχο για φυματίωση δοκιμασία 
απελευθέρωσης ιντερφερόνης-γ.

• Τα αποτελέσματα της δερμοαντίδρασης Mantoux 
(καταγραφή σε χιλιοστά σκληρίας-ερμηνεία αποτελέ
σματος: θετική/αρνητική) ή της δοκιμασίας IGRA (θετική/ 
αρνητική/αμφίβολη) θα πρέπει να καταγράφονται κάθε 
φορά στην φόρμα της προτυποποιημένης εκτίμησης και 
στο βιβλιάριο υγείας του απασχολούμενου.

• Επί θετικοποίησης της δερμοαντίδρασης Mantoux ή 
της IGRA κατά τον έλεγχο σε τακτά χρονικά διαστήματα, 
ακολουθεί διερεύνηση για ύπαρξη ενεργού φυματίωσης 
ή λανθάνουσας φυματικής λοίμωξης και χορηγείται η 
κατάλληλη θεραπεία όπου χρειάζεται, όπως περιγρά- 
φεται πιο πάνω.

• Απαραίτητη προϋπόθεση για τη συνέχιση της απα
σχόλησης σε βρεφονηπιακό σταθμό είναι η προσκόμιση 
από τον απασχολούμενο ανά τετραετία πρόσφατου** 
προτυποποιημένου πιστοποιητικού υγείας, με το οποίο ο 
ιατρός που διενήργησετην εκτίμηση θα πιστοποιεί ότι ο 
απασχολούμενος υποβλήθηκε σε έλεγχο για φυματίωση, 
όπως ορίζεται από το νόμο, και δύναται να απασχοληθεί 
σε βρεφονηπιακό σταθμό.

• Το πιστοποιητικό υγείας θα έχει ισχύ για 4 έτη, θα 
φυλάσσεται στον ατομικό φάκελο του απασχολού
μενου που θα τηρείται στον βρεφονηπιακό σταθμό 
και θα επιδεικνύεται σε κάθε έλεγχο των αρμόδιων 
υπηρεσιών.



Β2. Επανέλεγχος απασχολούμενων με προηγούμενη 
διάγνωση ενεργού ή λανθάνουσας φυματίωσης.

• Απασχολούμενοι με προηγούμενη διάγνωση ενεργού 
ή λανθάνουσας φυματίωσης εξαιρούνται από τον έλεγχο 
με δερμοαντίδραση Mantoux ή IGRA.

• Απασχολούμενοι με προηγούμενη διάγνωση ενεργού 
φυματίωσης, οι οποίοι έχουν λάβει κατάλληλη, αποτελε
σματική και επαρκούς διάρκειας αντιφυματική αγωγή, 
θα πρέπει να υποβάλλονται σε τακτική ιατρική εκτίμη
ση από ειδικό πνευμονολόγο-φυματιολόγο, μέχρι τη 
συμπλήρωση δύο ετών από την ολοκλήρωση της αντι- 
φυματικής θεραπείας και να υποβάλλονται σε ιατρική 
εκτίμηση ανά τετραετία εφεξής.

• Απασχολούμενοι με προηγούμενη διάγνωση λαν
θάνουσας φυματίωσης που για οποιοδήποτε λόγο δεν 
έχουν λάβει κατάλληλη και επαρκούς διάρκειας αντι- 
φυματική θεραπεία, πρέπει να ενημερώνονται για την 
ανάγκη:

ο λήψης αντιφυματικής θεραπείας για λανθάνουσα 
φυματίωση, εφόσον υπάρχει σχετική ένδειξη

ο υποβολής σε τακτική ιατρική εκτίμηση σε ετήσια 
βάση και τακτικό απεικονιστικό έλεγχο κατά την κρί
ση του ιατρού, εφόσον για οποιοδήποτε λόγο δεν 
λάβουν κατάλληλη και επαρκούς διάρκεια αντιφυ- 
ματική θεραπεία

ο άμεσης ιατρικής εκτίμησης επί εμφάνισης συμπτω
μάτων συμβατών με ενεργό φυματίωση

• Απασχολούμενοι με προηγούμενη διάγνωση λανθά
νουσας φυματίωσης, οι οποίοι έχουν λάβει κατάλληλη 
και επαρκούς διάρκειας αντιφυματική θεραπεία, θα πρέ
πει να υποβάλλονται σε ιατρική εκτίμηση ανά τετραετία.

• Απαραίτητη προϋπόθεση για τη συνέχιση της απα
σχόλησης σε βρεφονηπιακό σταθμό είναι η προσκόμιση 
από τον απασχολούμενο ανά τετραετία πρόσφατου** 
προτυποποιημένου πιστοποιητικού υγείας, με το οποίο ο 
ιατρός που διενήργησετην εκτίμηση θα πιστοποιεί ότι ο 
απασχολούμενος υποβλήθηκε σε έλεγχο για φυματίωση, 
όπως ορίζεται από το νόμο, και δύναται να απασχοληθεί 
σε βρεφονηπιακό σταθμό.

• Το πιστοποιητικό υγείας θα έχει ισχύ για 4 έτη, θα 
φυλάσσεται στον ατομικό φάκελο του απασχολούμε
νου που θατηρείται στον βρεφονηπιακό σταθμό και θα 
επιδεικνύεται σε κάθε έλεγχο των αρμόδιων υπηρεσιών.

Γ. ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΣΥΜΒΑ
ΤΩΝ ΜΕ ΕΝΕΡΓΟ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ

• Επί εμφάνισης συμπτωμάτων συμβατών με ενεργό 
φυματίωση σε απασχολούμενο σε βρεφονηπιακό σταθ
μό, αυτός απέχει της εργασίας του, τίθεται σε αναπνευ
στική απομόνωση και υποβάλλεται στον κατάλληλο 
διαγνωστικό έλεγχο με απεικονιστικές, μικροβιολογι
κές και άλλες εξετάσεις, προκειμένου να διερευνηθεί το 
ενδεχόμενο νόσησήςτου από ενεργό φυματίωση και να 
χορηγηθεί κατάλληλη θεραπεία όπου χρειασθεί.

• Απασχολούμενος που διαγιγνώσκεται με ενεργό 
μεταδοτική φυματίωση επιστρέφει στην εργασία του, 
εφόσον έχει πάρει κατάλληλη και αποτελεσματική αγω
γή επαρκούς διάρκειας και έχει εξασφαλισθεί ότι έχει 
καταστεί πλέον μη- μεταδοτικός, γεγονός που πρέπει 
να βεβαιώσει ο θεράπων ιατρός πριν την επιστροφή του 
εργαζομένου στον χώρο της εργασίας του.

• Επί εμφάνισης κρούσματος ενεργού μεταδοτικής φυ
ματίωσης σε βρεφονηπιακό σταθμό, κατόπιν της υπο
χρεωτικής δήλωσης του κρούσματος στο ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., 
θα πρέπει να διενεργείται έλεγχοςτων ατόμων που απο
τελούν στενές επαφές του πάσχοντος στο χώρο εργασίας 
(λοιπού προσωπικού, βρεφών/νηπίων), προκειμένου να 
αποκλεισθεί το ενδεχόμενο μετάδοσης της νόσου σε 
αυτούς και να ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα, με βάση 
τις ελληνικές και τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες.

Δ. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΦΑΡΜΟ
ΓΗΣ ΕΛΕΓΧΟΥ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ ΣΕ 
ΒΡΕΦΟΝΗΠΙΑΚΟΥΣ ΣΤΑΘΜΟΥΣ

• Η τακτική συλλογή και ανάλυση των αποτελεσμάτων 
του ελέγχου για φυματίωση των απασχολουμένων σε 
βρεφονηπιακούς σταθμούς θα ήταν επιθυμητή, προ
κειμένου να είναι δυνατή η εκτίμηση του κόστους και 
οφέλους της συγκεκριμένης παρέμβασης, εφόσον βρε
θεί τρόπος συλλογήςτων στοιχείων που να μην θέτει σε 
κίνδυνο την προστασία των προσωπικών δεδομένων 
των απασχολουμένων.

• Η ανάγκη συνέχισης ή διακοπής του τακτικού ελέγχου 
των απασχολουμένων σε βρεφονηπιακούς σταθμούς 
για φυματίωση θα επανεξεταστεί, με βάση την απο- 
τελεσματικότητα της παρέμβασης και την εξέλιξη της 
πραγματικής επίπτωσης της φυματίωσης στη χώρα, με 
προϋπόθεση την αντιμετώπιση του φαινομένου της υπο
δήλωσης μέσω της ηλεκτρονικής δήλωσης, και την σαφή 
αποτύπωση της επιδημιολογικής εικόνας της νόσου.

• Η προτυποποιημένη ιατρική εκτίμηση θα πρέπει να 
περιλαμβάνει:

ν' Αναζήτηση ιστορικού:
ο ενεργού ή λανθάνουσας φυματίωσης ή λήψης αντι- 

φυματικής θεραπείας στο παρελθόν
ο έκθεσης σε ασθενή με μεταδοτική φυματίωση
ο εμβολιασμού με BCG
ο θετικής δερμοαντίδρασης Mantoux/IGRA κατά το 

παρελθόν
ν' Αναζήτηση παραγόντων κινδύνου για μόλυνση ή 

νόσηση από φυματίωση
ν' Αναζήτηση συμπτωμάτων συμβατών με ενεργό 

φυματίωση
** Εντόςτου διμήνου που προηγείται της πρόσληψης 

έως και εντός δεκαημέρου από την πρόσληψη
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Ονοματεπώνυμο:...........................................................Ειδικότητα:.............................................................

Μονάδα υγείας/Ιδιωτικό ιατρείο:......................................................................................................................

Τηλέφωνο επικοινωνίας:.................................................Ημ/νία διενέργειας εκτίμησης:............./........... /.....

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΤΟΜΟΥ ΠΟΥ ΕΚΤΙΜΑΤΑΙ ΓΙΑ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ

Ονοματεπώνυμο:......................................................................
Ηλικία (σε έτη):.......................... Φύλο: A d Θ □ Εθνικότητα:...

ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΣΥΜΒΑΤΩΝ ΜΕ ΕΝΕΡΓΟ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ

α. Βήχας διάρκειας>3 εβδομάδων Ναια Όχια β. Π υρετός, ανεξήγητος Ναια Όχια

γ. Αιμόπτυση Ναια Όχια δ. Νυχτερινές εφιδρώσεις Ναια Όχια

ε. Απώλεια Σ.Β./ανορεξία Ναια Όχια στ. Κακουχία Ναια Όχια

ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΜΟΛΥΝΣΗ ΑΠΟ Μ.TUBERCULOSIS

Ναια

Ναια

Ναια

α. Ιστορικό στενής επαφής με ασθενή με μεταδοτική φυματίωση 
β. Γέννηση/παραμονή >1 μήνα σε περιοχή αυξημένης επίπτωσης φυματίωσης 
(περιοχή με επίπτωση φυματίωσης >20 περιπτώσεις/100.000 πληθυσμού βλ. WHO Global ΤΒ Report 
http://www.who.int/tb/publications/global_report/en/) 
γ. Ιστορικό διαμονής/απασχόλησης σε περιβάλλον υψηλού κινδύνου
(π.χ. σωφρονιστικές εγκαταστάσεις, γηροκομεία, καταφύγια άστεγων, νοσοκομεία, άλλες εγκαταστάσεις υγειονομικής 
περίθαλψης)
ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΓΙΑ ΝΟΣΗΣΗ ΑΠΟ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗ
α. Νόσημα/ θεραπευτική αγωγή που επιφέρει ανοσοκαταστολή
(π.χ. HIV/AIDS, μεταμόσχευση οργάνου/μυελού οστών, κορτικοειδή σε δόση αντίστοιχη με > 15 mg prednisone/ημέρα για >1 Ναια
μήνα ή ανταγωνιστής TNF-a)
β. Νόσημα/κατάσταση που αυξάνει τον κίνδυνο εξέλιξης λαθάνουσας σε ενεργό φυματίωση 
[σακχαρώδης διαβήτης, πυριτίαση, καρκίνος κεφαλής-τραχήλου ή πνεύμονα, αιματολογικό νόσημα ή νόσημα του 
δικτυοενδοθηλιακού συστήματος (π.χ. νόσος Hodgkin's ή λευχαιμία), τελικού σταδίου ΧΝΑ, γαστρεκτομή ή εντερική 
παράκαμψη, χρόνια δυσαπορρόφηση, χαμηλό Σ.Β.(π.χ. Σ.Β. >10% μικρότερο του ιδανικού), κάπνισμα (>1 πακέτο/ημέρα)]

γ. Παρουσία ινωδοσκληρυντικών στοιχείων σε προηγούμενη α/α θώρακος 
ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΦΥΜΑΤΙΩΣΗΣ
α. Ιστορικό εμβολιασμού με BCG
β. Προηγούμενη δερμ/ση Mantoux Ναια Όχια Ημ/νία διενέργειας:.../...../.....  Σκληρία σε mm:............
γ. Προηγούμενη δοκιμασία IGRA Ναια Όχια Ημ/νία:...../...../....... Θετική□ Αρνητική□ Αδιευκρίνιστης

δ. Προηγούμενο ιστορικό διάγνωσης φυματίωσης ή λήψης αντιφυματικής θεραπείας Ναια

Ναια

Ναια

Ναια

Όχια

Όχια

Όχια

Όχια

Όχια

Όχια

Όχια

Όχια

Λανθάνουσα φυματίωσην Ενεργός φυματίωσην Εντόπιση.............................Έναρξη θεραπείας(έτος).

Διάρκεια θεραπείας(σε μήνες/έτη).....................Αντιφυματικά φάρμακα.................................................

ΔΕΡΜΟΑΝΤΙΔΡΑΣΗ MANTOUX (Ενός ή δύο βημάτων)
Δερμοαντίδραση Mantoux # 1

Ημ/νία διενέργειας:......./....... /.......
Δερμοαντίδραση Mantoux# 2

Ημ/νία διενέργειας:......./....... /.......

ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ IGRA Θετική□ Αρνητική□ Αδιευκρίνιστηϋ
Ημ/νία διενέργειας:........./.......... /........

Άτομα που εμφανίζουν ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω συμπτώματα ή θετική δερμοαντίδραση Mantoux ή θετική δοκιμασία IGRA, θα πρέπει 
να υποβάλλονται σε περαιτέρω έλεγχο με α/α θώρακος και ενδεχομένως και άλλες εξετάσεις, κατά την κρίση του ιατρού που διενεργεί την 
εκτίμηση.

http://www.who.int/tb/publications/global_report/en/

