
Όνομα ______________________________________________________   Επώνυμο ___________________________________________________ 
(First Name) (Last Name)

Διεύθυνση _______________________________________________________________________   Αριθμός διαμερίσματος_________________ 
(Address) (Apartment Number)

Πόλη _________________________________________________________________    Ταχυδρομικός κώδικας           
(City) (Postal Code)

Κύριο τηλέφωνο (   )    -     Εναλλακτικό τηλέφωνο (   )    -    
(Main Phone)  (Alt. Phone) 

Κάρτα υγείας     -    -    -    Ημερομηνία γέννησης    /   /    
(Health Card) (Birth Date)

Κύρια γλώσσα(ες) _____________________________________________________________________________   Φύλο  ▢ Α  ▢ Θ
(Primary Language)  (Gender) (M) (F)

▢ Οδηγία περί Προηγμένης υγειονομικής περίθαλψης Αρχειοθετημένο ____________________________________________ 
 (Advanced Care Directive) (On file with)

ΕΝΗΜΕΡΩΩΤΙΚΌ  ΦΥΛΛΆΔΙΟ
ΣΕ  ΠΕΡΊΠΤΩΩΣΗ  ΈΚΤΑΚΤΗΣ  ΑΝΆΓΚΗΣ

ΚΑΛΈΣΤΕ  ΤΟ  911

▢ ΧΑΠ (εμφύσημα, βρογχίτιδα)
(COPD (emphysema, bronchitis))

▢ Διαβητικός/ή (Ινσουλινοεξαρτώμενος/η / μη ινσουλινοεξαρτώμενος/η)
(Diabetic (insulin / non insulin dependant))

▢ Καρκίνος
(Cancer)

▢ Άσθμα 
(Asthma)

▢ Εγκεφαλικό επεισόδιο/ Παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο
(Stroke/TIA)

▢ Αλτσχάιμερ
(Alzheimer)

▢ Υπέρταση (υψηλή αρτηριακή πίεση)
(Hypertension (high blood pressure))

▢ Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια
(Congestive heart failure)

▢ Άνοια
(Dementia)

▢ Επιληπτική κρίση (σπασμοί)
(Seizure (convulsions))

▢ Καρδιακός/ή (στηθάγχη, καρδιακή προσβολή, bypass [αορτοστεφανιαία παράκαμψη], βηματοδότης)
(Cardiac (angina, heart attack, bypass, pacemaker))

▢ Ψυχιατρικό νόσημα
(Psychiatric)

Άλλο ____________________________________________________________________________________________________________________  
(Other)

Άλλο ____________________________________________________________________________________________________________________  
(Other)

Άλλο ____________________________________________________________________________________________________________________  
(Other)

Σ Χ Ε Τ Ι ΚΌ  Ι ΑΤ Ρ Ι ΚΌ  Ι Σ ΤΟΡ Ι ΚΌ  RELEVANT MEDICAL HISTORY

ΠΛΗΡΟΦΟΡ Ί Ε Σ  ΕΠ Ι ΚΟ Ι ΝΩΩΝ ΊΑ Σ  CONTACT INFORMATION

  ημέρα μήνα έτος

Επαφή έκτακτης ανάγκης 1________________________________________________________________________________________________  
(Emergency Contact 1)

Κύριο τηλέφωνο (   )    -     Εναλλακτικό τηλέφωνο (   )    -    
(Main Phone) (Alt. Phone)

Emergency Contact 2 _____________________________________________________________________________________________________  
(Emergency Contact 2)

Κύριο τηλέφωνο (   )    -     Εναλλακτικό τηλέφωνο (   )    -    
(Main Phone) (Alt. Phone)

Πάροχος πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης __________________________________________________________________________  
(Primary Care Provider)

Τηλέφωνο (   )    -    
(Phone)

www.torontoparamedicservices.ca

Greek

(day) (month) (year) 

http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca


 Ι Δ Ι Α Ί Τ Ε ΡΗΣ  ΠΡΟΣΟ ΧΉΣ  SPECIAL CONSIDERATIONS

Μεταδοτικές λοιμώξεις/ νόσοι ___________________________________________________________________________________________  
(Communicable Infection / Disease)

Άλλο __________________________________________________________________________________________________________________ 
(Other)

Νοσοκομειακή ασφάλιση _________________________________________________________________   ▢ Εκτενές ιστορικό
(Hospital affiliation) (Extensive history)

▢ Ειδικότητα (Αιμοκάθαρση, νευρολογία, κ.λπ.) __________________________________________________________________________________  
(Specialty (dialysis, neuro, etc.))

Συμπληρώθηκε από _____________________________________________________   Ημερομηνία   /   /    
(Completed by) (Date)   ημέρα μήνα έτος

ΦΑ ΡΜΑΚΕΥ Τ Ι ΚΈ Σ  Α ΓΩΩ ΓΈ Σ  MEDICATIONS

Κ ΙΝΗΤ Ι ΚΌΤΗΤΑ  /  Α Ι ΣΘΗΤΉΡ Ι Α  MOBILITY / SENSORY

▢ Τεχνητές οδοντοστοιχίες
(Dentures)

▢ Όραση (βλάβη/ γυαλιά/ τύφλωση)
(Visual (impairment / glasses / blind))

▢ Ακοή (βλάβη/ ακουστικό βαρηκοΐας/ κώφωση)
(Hearing (impairment / aid / deaf))

▢ Κινητικά προβλήματα (μπαστούνι/ αναπηρικό καροτσάκι/ περιπατητήρας/ μηχανοκίνητο ποδήλατο/ προσθετικό μέλος)
(Mobility issues (cane / wheelchair / walker / motorized scooter / prosthetic limb))

▢ Κινητικά προβλήματα (μπαστούνι/ αναπηρικό καροτσάκι/ περιπατητήρας/ μηχανοκίνητο ποδήλατο/ προσθετικό μέλος)
(Mobility issues (cane / wheelchair / walker / motorized scooter / prosthetic limb))

▢ Κινητικά προβλήματα (μπαστούνι/ αναπηρικό καροτσάκι/ περιπατητήρας/ μηχανοκίνητο ποδήλατο/ προσθετικό μέλος)
(Mobility issues (cane / wheelchair / walker / motorized scooter / prosthetic limb))

ΣΤΟΙΧΕΊΑ  ΕΠΙΚΟΙΝΩΩΝΊΑΣ  ΓΙΑ  ΦΡΟΝΤΊΔΑ  ΚΑΤΟΙΚΊΔΙΩΩΝ PET CARE CONTACTS

Επαφή 1 _______________________________________________________________    Τηλέφωνο (   )    -    
(Contact 1) (Phone)

Επαφή 2 _________________________________________________________    Τηλέφωνο (   )    -    
(Contact 2) (Phone)

Κατάλογος κατοικίδιων και οδηγίες φροντίδας κατοικίδιων _________________________________________________________________  
(List of pets and pet care instructions)

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

www.torontoparamedicservices.ca

M E D I C A L  A L L E R G I E S▢ Δεν υπάρχουν γνωστές αλλεργίες  ▢ Πενικιλίνη ▢ Ασπιρίνη ▢ Σουλφαμίδη ▢ Κωδεΐνη
(No Known Allergies) (Penicillin) (ASA) (Sulpha) (Codeine)

Άλλο __________________________________________________________________________________________________________________ 
(Other)

ΑΛΛ ΕΡ Γ Ί Ε Σ  Σ Ε  ΦΆΡΜΑΚΑ  MEDICAL ALLERGIES

1)_____________________________________   6)____________________________________   11)_____________________________________  

2)_____________________________________   7)____________________________________   12)_____________________________________  

3)_____________________________________   8)____________________________________   13)_____________________________________  

4)_____________________________________   9)____________________________________   14)_____________________________________  

5)_____________________________________   10)____________________________________    15)_____________________________________  

(day) (month) (year) 

http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
http://www.torontoparamedicservices.ca
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