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ΥΚΟΝ 
Υπεύθ. Καπαρέλος Παναγιώτης
Τηλ. 2752361026
Email ykongnargous@gmail.com
 (
ΕΝΤΥΠΟ 
 ΚΟΝ 
2
Ημερ/νία:
Α.Μ. ΚΟΝ………………………….
)          
         
               
ΕΝΤΥΠΟ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗΣ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΚΑΤ’ΟΙΚΟΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 
(συμπληρώνετε από το θεράποντα ιατρό)
Α. Για τον ασθενή 

Όνομ/νυμο:________________________________Πατρ/μο___________________

Ημερομηνία γέννησης: ……………………………ΑΜΚΑ ………………………….

Ασφάλιση:  1)Ναι 	2)Όχι 

Διεύθυνση κατοικίας: ………………………………………….τηλ…………………..

Αιτία παραπομπής στην ΚΟΝ:_________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________
B. Περιγραφή Κατάστασης Ασθενούς: ____________________________________
_____________________________________________________________________
Διάρκεια κατ’ οίκον νοσηλείας:1) 1μήνας          2)2-6 μήνες         3)6 μήνες-έτος
Παρατηρήσεις:________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Γ. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΘΕΝΟΥΣ
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 (
Ο ιατρός
(Όνομα/υπογραφή/
σφραγίδα
)
)




ΣΗΜ: (Εκδίδεται εις διπλούν)
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