
20.1.μ. ΕΙΣΗΓΗΤΙΚΟΣ ΦΑΚΕΛΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ 

ΝΕΑΝΙΚΗ  ΙΔΙΟΠΑΘΗ  ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 
 

 

Ονοματεπώνυμο αιτούντος : ......................................................................................................................................... 

Α.Μ.Κ.Α. αιτούντος             : ....................................................... 

 

Ημερομηνία (έτος) αρχικής διάγνωσης ………………………. 

 

Μορφή ΝΙΑ (κυκλώστε):  

1. Συστηματική 

2. Ολιγοαρθρική  (επίμονη, επεκταθείσα)  

3. Πολυαρθρίτιδα (RF αρν)  

4. Πολυαρθρίτιδα (RF θετ)  

5. Ψωριασική  

6. Αρθρίτιδα που σχετίζεται με ενθεσίτιδα  

7. Αταξινόμητη (αδιαφοροποίητη) αρθρίτιδα  

Κλινική κατάσταση  

(καταγράψτε: διάρκεια πρωινής δυσκαμψίας >15min, επώδυνες και/ή διογκωμένες αρθρώσεις, συγκάμψεις, 

μόνιμες παραμορφώσεις, εξωαρθρικές εκδηλώσεις, ορθοπαιδικές επεμβάσεις, συννοσηρότητες)  

………………………………………………………………………………………………………………………......

…………..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................... 

JADAS-27  ……………….……. (Προαιρετικά: DI από CΗΑQ  γονέα-παιδιού) 

Εργαστηριακά:    ΤΚΕ………….. CRP……....…... ΑΝΑ (τίτλος) ........................... anti-CCP (+/-)........………....... 

Ραγοειδίτιδα στην πορεία νόσου:   Ναι - όχι ,  Νο επεισοδίων 

Άλλα παθολογικά εργαστηριακά ευρήματα (π.χ. στη γενική αίματος-ούρων, βιοχημικό, ανοσολογικό έλεγχο 

κ.λπ.)  

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

……………………………………………………………………..................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………..…

………..……………………………………………………………………………………………………………....… 



Ονοματεπώνυμο αιτούντος : ......................................................................................................................................... 

Α.Μ.Κ.Α. αιτούντος             : ....................................................... 

 

 

Aπεικονιστικά ευρήματα  (καταγράψτε και σε ποιες αρθρώσεις) 

Ακτινογραφίες     :   ......................................................................................................................................................... 

Διαβρώσεις           :   ΝΑΙ …..…..............  (Χέρια............……… Πόδια............……) ,   ΟΧΙ …….........................… 

Υπερηχογράφημα:  .......................................................................................................................................................... 

MRI                     :  .......................................................................................................................................................... 

Τρέχουσα θεραπευτική αγωγή  

DMARDS συμβατικά ...................................................................................................................................................... 

Βιολογικές θεραπείες ....................................................................................................................................................... 

Άλλες………………………………………………………………………………………………………………........

……………………………………………………………………………………………………………………..…....

……………………..……………………………………………………………………………………………..……..

……………………………….......................................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………………………………..…… 

Προηγούμενες θεραπείες (αναφέρατε τυχόν ανεπιθύμητες ενέργειες ή διακοπή λόγω αναποτελεσματικότητας) 

……………………………………………….................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………......

………….………………………………………………………………………………………………………….........

……………………….……………………………………………………………………………………………......... 

....……………………………………………………………………………………………………………………..…

..………….……………………………………………………………………………………………………………... 

Σωματική αναπηρία:  

Score  JADI-A (και αν >0, από ποιά πεδία)  

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................... 

Score  JADI-Ε (και αν >0 από ποιά πεδία) 

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

Σωματικό βάρος: …………............. BMI:……………............ Κάπνισμα (ναι/ όχι/ πρώην) : ................................. 

 



Ονοματεπώνυμο αιτούντος : ......................................................................................................................................... 

Α.Μ.Κ.Α. αιτούντος             : ....................................................... 

 

 

Συνυπάρχουσες Παθήσεις  

(όπως προκύπτουν από το ιστορικό του ασθενούς. Ο αιτών οφείλει να συμπεριλάβει στον ιατρικό φάκελο που θα 

καταθέσει στο ΚΕ.Π.Α. τυχόν γνωματεύσεις, ιατρικές εξετάσεις και νοσηλείες που αφορούν σε αυτές).  

Οι συνυπάρχουσες παθήσεις θα πρέπει να ενταχθούν σε μία από τις ειδικότητες υγειονομικών επιτροπών του 

Πίνακα 1. (Ακολουθούν παραδείγματα στις οδηγίες συμπλήρωσης του εντύπου).  

1….............................................................................................................................................. Κωδικός…...................  

2….............................................................................................................................................. Κωδικός…...................  

3….............................................................................................................................................. Κωδικός…...................  

 

 

Θεωρήθηκε για το γνήσιο της υπογραφής                                                       Ημερομηνία ......….................. 20….......  

…………………………………………...                                           

                                                                                                                                 Ο – Η Δηλ….................Ιατρός  

 

 

 

                                                                                                                                     (υπογραφή – σφραγίδα) 

 


