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                  ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ «ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» 
                               ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η……………………………………………….. με την ιδιότητα του ασκούντος τη γονική μέριμνα /κηδεμονία, δηλώνω υπεύθυνα ότι δίνω την έγκριση μου να εξεταστεί δωρεάν ο/η.……………………………………… μαθητής/τρια του …………………………Σχολείου του Δήμου Τανάγρας, από εθελοντές Ιατρούς και Οδοντιάτρους των τοπικών Ιατρικών και Οδοντιατρικών Συλλόγων. Ο προληπτικός ιατρικός και  οδοντιατρικός έλεγχος  θα πραγματοποιηθεί στο κινητό Πολυϊατρείο «ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» του Οργανισμού «Το Χαμόγελο του Παιδιού», το οποίο θα βρίσκεται στον προαύλιο χώρο του Κλειστού Γυμναστηρίου Σχηματαρίου, όπου θα προσέρχονται τα παιδιά είτε με γονέα / κηδεμόνα τους, είτε με εκπαιδευτικό του σχολείου τους.
Η δράση θα υλοποιηθεί σε συνεργασία με τον Ιατρικό Σύλλογο Θήβας, τον Ιατρικό Σύλλογο Αθηνών και την αιγίδα του Οδοντιατρικού Συλλόγου  Βοιωτίας και του Δήμου Τανάγρας.
Συμμετέχουν εθελοντικά παιδίατρος, οφθαλμίατρος, καρδιολόγος & οδοντίατρος (ανάλογα την ημέρα που έχει δηλώσει ο κάθε εθελοντής γιατρός).
Κατά τον προληπτικό έλεγχο τηρούνται αυστηροί κανόνες υγιεινής.
Το Δελτίο Εξέτασης δίνεται σε κάθε εξεταζόμενο. Τα προσωπικά δεδομένα που αναγράφονται τηρούνται από «Το Χαμόγελο του Παιδιού» για δύο έτη.
Είναι σημαντικό ο μαθητής/τρια  να έχει μαζί του/της το Ατομικό Βιβλιάριο Υγείας, εφόσον υπάρχει.
Η παιδιατρική εξέταση που περιλαμβάνει τακτικό παιδιατρικό έλεγχο (π.χ. δερματολογικός έλεγχος, ψυχοκινητική εξέλιξη, έλεγχος κυκλοφορικού κ.α.)
Η οφθαλμολογική εξέταση περιλαμβάνει προληπτικό οφθαλμολογικό έλεγχο (π.χ. έλεγχος οπτικής οξύτητας, έλεγχος στραβισμού, έλεγχος δυσχρωματοψίας κ.α. )
Ο οδοντιατρικός έλεγχος περιλαμβάνει προληπτική οδοντιατρική εξέταση (π.χ. έλεγχος τερηδόνας, πιθανή παραπομπή σε ορθοδοντικό, εκπαίδευση σωστής στοματικής υγιεινής )
Η καρδιολογική εξέταση περιλαμβάνει προληπτικό καρδιολογικό έλεγχο (π.χ. καρδιογράφημα, υπέρηχο καρδιάς)
Για οτιδήποτε παρατηρηθεί από τους Ιατρούς και Οδοντιάτρους, επιθυμώ να    ενημερωθώ γραπτώς.
…………………………, …../…./……
Ο/Η ΔΗΛΩΝ / ΟΥΣΑ
(Ολογράφως και υπογραφή)
    Τηλέφωνο Επικοινωνίας Ασκούντος τη Γονική Μέριμνα :

