
AMERICAN COMMUNITY SCHOOLS OF ATHENS 

STUDENT HEALTH EXAMINATION FORM 

 

To be completed by a qualified physician and submitted within 30 days of registration  
 

STUDENT’S NAME:_________________________________________________________ GRADE:__________________________________ 

 

DATE OF BIRTH:____________________________________DATE OF EXAMINATION:_________________________________________ 

 

 

A. HEALTH EXAMINATION       Height___________________ Weight_________________ Blood Pressure__________________________ 

 

( )  Normal = N    Abnormal = A   N A Comment: Abnormal Findings by number 

1. Appearance     

2. Skin   

3. Head/ Scalp   

4. Eyes/ Visual Acuity (R & L)   

5. Ears/ Auditory Acuity (R & L)   

6. Nose/ Throat   

7. Mouth, Teeth and Gums   

8. Chest/ Lungs   

9. Heart   

10. Abdomen   

11. Muscular-Skeletal   

12. Neurological   

13. Alertness   

14. Emotional/ Mental/ Behavior Problems   

15. Handicap, Physical/ Other (specify)   

16. Activity restrictions (specify)   

17. Other   

 

B. HEALTH HISTORY (Serious illness, injuries: (Specify) 

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

                                                                                                                                                                     

VACCINE DATE EACH DOSE WAS GIVEN 

 1st 2nd 3rd 4th 5th Booster 

DTP/DTaP/DT/Td    (Diphtheria,                                   

                      tetanus and acellular       

                      pertussis OR tetanus  

                      and diphtheria only) 

      

POLIO   (OPV or IPV) 
                                 

      

MMR       (Measles, mumps, and rubella)   

HIB     

HEPATITIS B    

VARICELLA (Chickenpox)   

HEPATITIS A   

TB 

SKIN 

TESTS 

Type* Date given Date read mm indur Impression CHEST X-RAY (necessary if skin  test positive) 

Film date: __________________________  

 

Person is free of communicable tuberculosis:  

 

-Mantoux  

 

    

- 

-Mantoux 

 

    

- 

 

 

PHYSICIAN’S NAME: ______________________________________ PHYSICIAN’S SIGNATURE: ______________________________ 

(Please Print) 

 

Address: ___________________________________________________ Date: ____________________________________________________ 

           

                                                                                                     ________ Telephone: ________________________________________________ 

 



΢ΥΟΛΔΙΑ ΑΜΔΡΙΚΑΝΙΚΗ΢ ΠΑΡΟΙΚΙΑ΢ ΑΘΗΝΩΝ 

ΓΔΛΣΙΟ ΙΑΣΡΙΚΗ΢ ΔΞΔΣΑ΢Η΢  

 

Αθού ζσμπληρωθεί από ηον αρμόδιο ιαηρό να επιζηραθεί ζηο ιαηρείο ηοσ ζτολείοσ μέζα ζε 
διάζηημα 30 ημερών από ηην ημέρα εγγραθής ηοσ μαθηηή 

 

Όνομα Μαθηηή /Μαθήηπιαρ______________________________________________________ Τάξη___________________________________ 

 

Ημεπομηνία Γέννηζηρ ____________________________________ Ημεπομηνία Δξέηαζηρ___________________________________________  

 

 

Α. ΙΑΣΡΙΚΗ ΔΞΔΣΑ΢Η             Ύτορ_______________________        Βάπορ______________________       Πίεζη_____________________ 

 

( )  Φςζιολογικό= Φ   Μη Φςζιολογικό =Μ    Φ   Μ Σσόλια:  Μη θςζιολογικά εςπήμαηα  

1   Ότη    

2   Γέπμα   

3   Κεθάλι / Τπισυηό Κεθαλήρ   

4   Οθθαλμοί Γ/Α   

5   Αςηιά Γ /Α   

6   Μύηη / Φάπςγξ   

7   Σηόμα /Γόνηια /Ούλα   

8   Θώπακαρ /Πνεςμονία   

9   Καπδιά   

10  Κοιλιά   

11  Μςφκό Σύζηημα    

12  Νεςπικό Σύζηημα   

13  Δγπήγοπζη   

14  Σςναιζθ./ Πνεςμ./ Πποβλ. Σςμπεπιθοπάρ   

15  Αναπηπίερ, Συμαηικέρ / άλλερ    

16  Πεπιοπιζμοί ζυμαηικήρ άζκηζηρ    

17  Άλλα    

 

Β. ΠΡΟΗΓΟΤΜΔΝΟ Ι΢ΣΟΡΙΚΟ ΤΓΔΙΑ΢  (Σοβαπή αππώζηια, ηπαςμαηιζμοί: αναθέπεηε) ________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

                                                                                                                                                                     

ΔΜΒΟΛΙΑ΢ΜΟΙ ΗΜΔΡΟΜΗΝΙΑ ΚΑΘΔ ΔΜΒΟΛΙΑ΢ΜΟΤ 

 1st 2nd 3rd 4th 5th Booster 

DTP/DTaP/DT/Td    (Diphtheria,                                   

                      tetanus and acellular       

                      pertussis OR tetanus  
                      and diphtheria only) 

      

POLIO   (OPV or IPV) 
                                 

      

MMR       (Measles, mumps, and rubella)   

HIB     

HEPATITIS B    

VARICELLA (Chickenpox)   

HEPATITIS A   

TB 

SKIN 

TESTS 

Type* Date given Date read mm indur Impression CHEST X-RAY (necessary if skin  test positive) 

Film date: __________________________  

 

Person is free of communicable tuberculosis:  

 

-Mantoux  

 

    

- 

-Mantoux 

 

    

- 

 

 

 

ΟΝΟΜΑ ΙΑΣΡΟΤ: ___________________________________________  ΤΠΟΓΡΑΦΗ ΙΑΣΡΟΤ: __________________________________ 

(Κεφαλαία)  

 

Γιεύθυνση:___________________________________________________   Ημερομηνία: ___________________________________________ 

  

                   ___________________________________________________    Σηλέφωνο:    __________________________________________ 


