
 

ΕΝΤΥΠΟ ΔΗΛΩΣΗΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΧΡΗΣΗΣ 
ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ (AEA) 

 

Το έντυπο συμπληρώνεται από τον Υπεύθυνο Λειτουργίας Χώρου μετά από κάθε περιστατικό χρήσης ΑΕΑ και ενημερώνεται ο Λειτουργός 
Αναζωογόνησης του Υπουργείου Υγείας  για να λάβει όλα τα απαραίτητα δεδομένα από τη μνήμη του.     

 

 
 

Ημερομηνία: …..…./ …..… / …….… 

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΣΚΕΥΗΣ 

Αύξων αριθμός συσκευής ΑΕΑ ( serial number): 

Μοντέλο συσκευής ΑΕΑ: 

Όνομα Υπηρεσίας/ οργανισμού/ Ιδ. Εταιρίας: 

Διεύθυνση: Τηλέφωνο: 

Τοποθεσία ΑΕΑ: 

Όνομα υπεύθυνου λειτουργίας χώρου: Τηλέφωνο: 

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΝΗΠΤΗ/ΩΝ 

Όνομα Ανανήπτη 1: Τηλέφωνο: 

Όνομα Ανανήπτη 2: Τηλέφωνο: 

Όνομα Χειριστή ΑΕΑ: Τηλέφωνο: 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΒΑΝΤΟΣ ( Τοποθετήστε   όπου χρειάζεται) 
 

Ημερομηνία συμβάντος:……./…………/…………..                              Ώρα συμβάντος: ………………. 

Διεύθυνση και τοποθεσία περιστατικού που έγινε η χρήση ΑΕΑ: 

Αυτόπτης Μαρτυρία κατά την Καρδιακή Ανακοπή:                                                          [ ΝΑΙ ]            [ ΟΧΙ ]          [ ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ] 

Έγινε προσπάθεια Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης (ΚΑΡΠΑ):                             [ ΝΑΙ ]            [ ΟΧΙ ]          [ ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ] 

Χρόνος από την Καρδιακή Ανακοπή μέχρι την έναρξη ΚΑΡΠΑ: 

Χρόνος από την Καρδιακή Ανακοπή μέχρι την τοποθέτηση ΑΕΑ: Αριθμός Απινιδώσεων: 

Ο ασθενής επανάκτησε αναπνοή:   [ ΝΑΙ ]           [ ΟΧΙ ] Ο ασθενής επανάφερε τις αισθήσεις του:  [ ΝΑΙ ]           [ ΟΧΙ ] 

Ώρα άφιξης Ασθενοφόρου: Νοσοκομείο μεταφοράς του ασθενή: 

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΗ (ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΑ) 

Όνομα Ασθενή: Ηλικία: 

Τόπος διαμονής: Άρρεν                    Θήλυ    

 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ / ΣΧΟΛΙΑ 

 

 

 

 
Όνομα υπεύθυνου λειτουργίας χώρου:  Υπογραφή:  

                                                                                                                                                                                                                                 

Υπηρεσίες Αναζωογόνησης του Υπουργείου Υγείας  
Email:ppolycarpou@moh.gov.cy    τηλ.: 22605629, 22605316, 22605371    φαξ: 22605514 

. 

Με βάση τις πρόνοιες του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου, με αριθμό 138(1) του 
2001 όπως Τροποποιήθηκε μέχρι σήμερα, το Υπουργείο Υγείας έχει την υποχρέωση να διασφαλίσει ότι τα προσωπικά δεδομένα που σας 

αφορούν τυγχάνουν νόμιμης, εμπιστευτικής και απόρρητης επεξεργασίας σύμφωνα με τον πιο πάνω Νόμο. Γι' αυτό, τα προσωπικά σας 
δεδομένα θα φυλάττονται, στο Αρχείο Υπουργείου Υγείας (Υπηρεσίες Αναζωογόνησης) και θα χρησιμοποιούνται μόνο για τον σκοπό των 

εργασιών των Υπηρεσιών Αναζωογόνησης. 

 

mailto:ppolycarpou@moh.gov.cy

