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∆ΕΛΤΙΟ ∆ΗΛΩΣΗΣ ΚΡΟΥΣΜΑΤΟΣ ΓΡΙΠΗΣ ΑΠΟ ΤΟ ΝΕΟ ΙΟ Α(Η1Ν1) 
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΤΡΕΧΟΥΣΑ ΠΕΡΙΟ∆Ο 

 

Είναι απαραίτητο να γίνεται δήλωση κάθε κρούσµατος γρίπης από το νέο ιό Α(Η1Ν1), υπό διερεύνηση - 
πιθανού - επιβεβαιωµένου, µε βάση τον ορισµό κρούσµατος (www.keelpno.gr).   

Η δήλωση πρέπει να γίνεται ΑΜΕΣΑ.  

Εάν δεν υπάρχουν αποτελέσµατα εργαστηριακού ελέγχου, αφήστε κενά τα σχετικά σηµεία του παρόντος 
δελτίου. 

Οδηγίες για τη δήλωση κρούσµατος γρίπης από το νέο ιό Α(Η1Ν1), είναι διαθέσιµες στην ιστοσελίδα του 
ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ: (www.keelpno.gr). 
 
 

 (1) ΦΟΡΕΑΣ / ΙΑΤΡΟΣ ΠΟΥ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΕΙ ΤΗ ∆ΗΛΩΣΗ 

 � Ηµεροµηνία δήλωσης: �������/�������/������� 

 � Νοσοκοµείο / Κέντρο Υγείας / Ιδιώτης ιατρός / Φορέας: . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Κλινική:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

 � Ονοµατεπώνυµο Ιατρού: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Τηλέφωνα για συνεννόηση: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 (Παρακαλούµε σηµειώστε τηλ. νοσοκοµείου ή ιατρείου, κινητό, οικίας) 

    (2) ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 � Επώνυµο: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  � Όνοµα: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Ηµεροµ. γέννησης: �������/�������/������� ή Ηλικία: �������� ετών   (συµπληρωµένα έτη) 

 � Φύλο:     �  Άρρεν      � Θήλυ 

 � Τόπος κατοικίας (Νοµός & πόλη / χωριό):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 � ∆ιεύθυνση: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Τηλέφωνα για επικοινωνία: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Έχει αλλοδαπή εθνικότητα;     � ΟΧΙ      � ΝΑΙ  ����  Χώρα: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  . . . . .  

  (3) ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 � Ηµεροµηνία έναρξης συµπτωµάτων:     �������/�������/�������  

Πυρετός> 38oC   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ    Μυαλγία    ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ   

Θερµοκρασία έως:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Κεφαλαλγία   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ   

Κυνάγχη   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ    Πνευµονία   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ   

Ρινόρροια    ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ    ∆ιάρροια   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ   

Βήχας   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ    Έµετος   ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ   

∆ύσπνοια    ΟΧΙ    ΝΑΙ    ΑΓΝ    Άλλο. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ 
ΚΕΝΤΡΟ ΕΛΕΓΧΟΥ & ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 
Τµήµα Επιδηµιολογικής Επιτήρησης & Παρέµβασης 
  3ης  Σεπτεµβρίου  56   •   104 33  Αθήνα 

Φαξ για αποστολή δήλωσης:    210.8818.868   κα ι       
210.8842.011 

Τηλέφωνα για πληροφορίες:     210.8899.043   κα ι           
210.5212.054   
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(4) ΠΑΡΟΥΣΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑ 

�Ετέθη σε αγωγή µε αντιιικά φάρµακα (αµανταδίνη, οσελταµιβίρη, ζαναµιβίρη);         � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ 

    Εάν ΝΑΙ σηµειώστε:      Ονοµασία αντιικού φαρµάκου; ……………….. ……………………………………. 

� Εισαγωγή στο Νοσοκοµείο;       � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ     

    Εάν ΝΑΙ συµπληρώστε τις κάτωθι πληροφορίες:  

� Ηµεροµηνία εισαγωγής:     └──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘      Νοσοκοµείο: ……………………………………. 

 
� Ελήφθησαν µέτρα αποµόνωσης του ασθενούς;         � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ    
     Εάν ΝΑΙ, σηµειώστε ηµεροµηνία:               └──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘ 

     

� Νοσηλεύθηκε σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ);                                       � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ   

(5) ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΕΚΘΕΣΗΣ  

Κατά το 7ήµερο πριν την έναρξη των συµπτωµάτων:  

�  Ταξίδι σε περιοχή όπου έχει τεκµηριωθεί συνεχής µετάδοση του νέου ιού γρίπης Α(Η1Ν1) από άνθρωπο 

σε άνθρωπο                             � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ   

� Στενή επαφή µε επιβεβαιωµένο κρούσµα γρίπης από το νέο ιό Α(Η1Ν1), κατά την περίοδο της ασθένειας 

του κρούσµατος                           � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ 

� Εργασία σε εργαστήριο στο οποίο εξετάζονται δείγµατα του νέου ιού γρίπης Α(Η1Ν1)       

                                          � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ     

 

∆ιευκρινίσεις:………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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(6) ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ 

� Αποµόνωση του νέου ιού γρίπης τύπου Α, για τον οποίο το Κέντρο Αναφοράς Γρίπης δεν µπορεί να 

προσδιορίσει τον υπότυπο:                  � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ          

���� Αποµόνωση του νέου ιού γρίπης Α(H1Ν1):                              � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ          

    Μέθοδος:    θετική καλλιέργεια για το νέο ιό γρίπης Α(H1Ν1), 
  

� θετική RT-PCR για το νέο ιό γρίπης Α(Η1Ν1), 
  

� Τετραπλασιασµός του τίτλου των ειδικών αντισωµάτων για το νέο ιό γρίπης Α(Η1Ν1):  

   � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ          

���� Εστάλη δείγµα για έλεγχο  � 

���� ∆εν εστάλη δείγµα για έλεγχο  � 

� Εργαστήριο που εστάλη το δείγµα:  ……………………………………………………………………………… 

(7) ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΚΑΤΑ ΤΗΣ ΓΡΙΠΗΣ  

���� Ο ασθενής είχε εµβολιαστεί για την εποχιακή γρίπη;             

             � ΟΧΙ   � ΝΑΙ   � ΑΓΝ                                                                                                                          

Εάν ΝΑΙ, προσδιορίστε πότε: ………………………………………………………………………………………………. 

 

(8) ΠΟΡΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 

�    �  Ακόµα ασθενής 

�    �  Ίαση          Ηµεροµηνία εξόδου: └──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘ 

�    � Θάνατος                       Ηµεροµηνία θανάτου: └──┴──┘/└──┴──┘/└──┴──┘  

�    �  Άγνωστη κατάληξη.  

(9) ΑΛΛΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ / ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ  

   …………………………………………………………………………………………………………………………… 

   …………………………………………………………………………………………………………………………… 

   …………………………………………………………………………………………………………………………… 

(10) ΤΟ ΚΡΟΥΣΜΑ ΕΙΝΑΙ     (Συµπληρώνεται από το ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ): 

���� Υπό διερεύνηση   � 

���� Πιθανό    � 

���� Επιβεβαιωµένο    � 
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