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α/α ερωτηµατολογίου: ���-����������-����� 
 

Ερωτηµατολόγιο διερεύνησης κρούσµατος Ηπατίτιδας Α 
 

Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν το κρούσµα ηπατίτιδας Α και όχι αυτόν που πιθανόν απαντάει στο 
ερωτηµατολόγιο εκ µέρους του ασθενή. 
 
Α) ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Επώνυµο: :…………………………………………………………………Όνοµα: .................................................................. 
 
Ηµεροµηνία γέννησης: …../….../…..              Ηλικία: �������� έτη 
                 Ηλικία: �������� µήνες (σε περίπτωση ηλικίας < 1 έτους) 
 
Φύλο:   � Άρρεν � Θήλυ 
 
∆ιεύθυνση κατοικίας: ……………………………………………. Νοµός κατοικίας: ……………………………………………. 
 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: ……………………………………….. 
 
Επάγγελµα (συγκεκριµένα, όχι δηµόσιος ή ιδιωτικός υπάλληλος):….………………………………………………………… 
 
Εθνικότητα:………………………………………….                     Αθίγγανος:            � Όχι  � Ναι 
 
Ονοµατεπώνυµο (σε περίπτωση που το ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε από κάποιον άλλον): 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Β) ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΚΡΟΥΣΜΑΤΟΣ 
 
1. Παρουσιάσατε κάποιο από τα παρακάτω συµπτώµατα της ηπατίτιδας Α; 
 
 
Ίκτερος        � Όχι  � Ναι    Αν ναι � Ηµ/νία εµφάνισης: …../….../……   
 
Ναυτία              � Όχι  � Ναι  
    
Έµετοι          � Όχι  � Ναι     
 
∆ιάρροια     � Όχι  � Ναι     
 
Κοιλιακό άλγος     � Όχι  � Ναι    
        
Πυρετός   � Όχι  � Ναι      
 
Ανορεξία   � Όχι  � Ναι     
 
Αρθραλγία  � Όχι  � Ναι    
  
Κόπωση   � Όχι  � Ναι     
   
 Άλλα συµπτώµατα � Προσδιορίστε:  ............................................................................................................................... 
                    
Ηµ/νία έναρξης πρώτου συµπτώµατος: …../….../…..                    ∆ιάρκεια συµπτωµάτων: ……………….. ηµέρες 
 
2. Χρειάστηκε να νοσηλευτείτε για τα συµπτώµατα αυτά; 
 
� Όχι � Ναι             Αν ναι � Ηµ/νία εισαγωγής: ……/……/……    Νοσοκοµείο/Κ.Υ: ……………..……………………… 
 
∆ιάρκεια νοσηλείας: ……………ηµέρες  
 
Έκβαση:       � ίαση      � ακόµα ασθενής      � θάνατος   
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3. Υπήρξε άτοµο στο περιβάλλον σας που νόσησε µε παρόµοια συµπτώµατα; 
 
� Όχι � Ναι 
 
Αν ναι �  

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο Μοιραζόσασταν την 
ίδια τουαλέτα; 

Μοιραζόσασταν 
σκεύη κουζίνας; 

Είχατε σεξουαλική 
επαφή µαζί του/της; 

   � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   
� Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   
� Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   
� Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   
� Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

 
 
*Οι ερωτήσεις που ακολουθούν αφορούν στο διάστηµα 2 εβδοµάδες-2 µήνες πριν από την έναρξη 
συµπτωµάτων* 
 
4. Από πού καταναλώσατε νερό κατά το διάστηµα αυτό; 
 
Βρύση                           � Όχι  � Ναι  
  
Πηγή                             � Όχι  � Ναι 
 
Πηγάδι                          � Όχι  � Ναι 
 
Παγάκια                        � Όχι  � Ναι 
 
Εµφιαλωµένο νερό       � Όχι  � Ναι  Αν ναι � Μάρκα….……………………… 
 
 Άλλο: ………………………………………………………...……………………………… 
 
5. Εργάζεστε ως χειριστής τροφίµων; 
 
� Όχι � Ναι 
 
 Αν ναι � προσδιορίστε όνοµα εργασιακού χώρου, διεύθυνση, τηλ.: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
6. Υπάρχει στο οικογενειακό σας περιβάλλον εργαζόµενος ως χειριστής τροφίµων; 
 
� Όχι � Ναι 
 
 Αν ναι � προσδιορίστε όνοµα εργασιακού χώρου, διεύθυνση, τηλ.: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
7. Σε περίπτωση που το κρούσµα είναι <18 ετών: 
 
Φοίτηση σε:  
 
Βρεφονηπιακό/παιδικό σταθµό          � Όχι � Ναι      Σχολείο          � Όχι    � Ναι           
 
Αν ναι � προσδιορίστε όνοµα σταθµού/σχολείου, διεύθυνση, τηλ.: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

8. Eργάζεστε σε βρεφονηπιακό / παιδικό σταθµό ή σχολείο; 
 
� Όχι � Ναι  
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Αν ναι � προσδιορίστε όνοµα σταθµού/σχολείου, διεύθυνση, τηλ.: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
9. Υπάρχει στο οικογενειακό σας περιβάλλον παιδί ή εργαζόµενος σε βρεφονηπιακό/παιδικό σταθµό ή 
σχολείο; 
 
� Όχι � Ναι 
 
Αν ναι � προσδιορίστε όνοµα σταθµού/σχολείου, διεύθυνση, τηλ.: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
10. Παραβρεθήκατε σε κοινωνικές συνεστιάσεις (πχ: γάµος, πάρτυ) το διάστηµα αυτό; 
 
� Όχι � Ναι 
 
Αν ναι �προσδιορίστε:………………………………………..     Ηµ/νία:……/……/……   
 

         …………………………………………     Ηµ/νία:……/……/……   
    
         …………………………………………     Ηµ/νία:……/……/……   

 
11. Ταξιδέψατε στο εξωτερικό το διάστηµα αυτό; 
 
� Όχι � Ναι 
 
 Αν ναι � προσδιορίστε (χώρα/ες):………………………………….            Από ……/……/……  Έως……/……/…… 
 
                          ……………………………………            Από ……/……/……  Έως……/……/……  
      
                         ..………………………………….             Από ……/……/……  Έως……/……/…… 
 
12. Ταξιδέψατε στο εσωτερικό στο διάστηµα αυτό; 
 
� Όχι � Ναι 
 
 Αν ναι � προσδιορίστε (περιοχή/ές):…………………………………          Από ……/……/……  Έως……/……/……. 
 
                        …………………………………..           Από ……/……/……  Έως……/……/…….  
      
                        …………………………………..           Από ……/……/……  Έως……/……/……. 
 
13. ∆ιαµένατε σε χώρο οµαδικής διαβίωσης (κατασκήνωση, στρατόπεδο, ξενώνας, ίδρυµα,  
φοιτητική εστία κτλ) το διάστηµα αυτό; 
 
� Όχι � Ναι 
 
 Αν ναι � προσδιορίστε: ……………………………………………             Από ……/……/……  Έως……/……/……. 
 
                          .……………………………………………             Από ……/……/……  Έως……/……/……. 
 
                         .…………………………………………….             Από ……/……/……  Έως……/……/……. 

14. Κάνατε χρήση ενδοφλέβιων ναρκωτικών ουσιών το διάστηµα αυτό; 
 
� Όχι � Ναι 
 
15. Είχατε σεξουαλική οµοφυλοφιλική επαφή το διάστηµα αυτό; 
  
� Όχι � Ναι 
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16. Καταναλώσατε κάποιο από αυτά τα τρόφιµα που αναγράφονται στον πίνακα στο διάστηµα 2 εβδοµάδες – 2 µήνες πριν από την έναρξη των συµπτωµάτων; 

Τρόφιµο Κατανάλωση 

Αγοράστηκε 
1=ωµό+φρέσκο 

2=ωµό+κατεψυγµένο 
3=προµαγειρεµένο 

4=οικόσιτο 

Μάρκα 
(σε περίπτωση 
προϊόντος 
εµπορίου) 

Καταναλώθηκε 
1=ωµό, 2=µέτρια 

µαγειρεµένο, 3=καλά 
µαγειρεµένο 

Συχνότητα κατανάλωσης 
Ηµ/νία κατανάλωσης, 
εάν η συχνότητα =  

1 φορά 
Τόπος κατανάλωσης 

 
Κρέας µοσχαρίσιο 

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

 
 

 
…………………………….. 

 
Κρέας χοιρινό  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Κοτόπουλο 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

 
 

 
…………………………….. 

 
Αρνί/κατσίκι  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

 
 

 
…………………………….. 

 
Κονσέρβα  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Πατέ συκωτιού  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Αλλαντικά  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Γλυκά  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Παγωτά 

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Λιαστές ντοµάτες 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Φράουλες  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Σταφύλι  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Mαύρα µούρα  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Άλλα φρούτα  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Αποξηραµένα φρούτα  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Μαρούλι  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Ντοµάτα  

 
� Όχι �Ναι 

 
 

 
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Λάχανο  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Ρόκα  

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

 
Άλλα ωµά λαχανικά 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

Θαλασσινά (χταπόδι, 
καλαµαράκι, σουπιά, κ.α.) 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

Οστρακοειδή (µύδια, στρείδια, 
κυδώνια, γυαλιστερές, κ.α.) 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 

Άλλο(προσδιορίστε…………
…………………......................) 

 
� Όχι �Ναι 

  
………………………. 

  
� 1 φορά  � 2-3φορές  �≥4 φορές 

  
…………………………….. 
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Γ) ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΕΠΑΦΩΝ ΚΡΟΥΣΜΑΤΟΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆ΑΣ Α ΣΤΟ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ - 14 ΗΜΕΡΕΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΕΩΣ ΚΑΙ 7 ΗΜΕΡΕΣ ΜΕΤΑ - 

 

Μέλη της οικογένειας του ασθενή και άτοµα που µοιράζονται το ίδιο οικιακό περιβάλλον (Άτοµα που διαµένουν στο ίδιο σπίτι/ίδρυµα µε το κρούσµα ή 

χρησιµοποιούν την ίδια κουζίνα/τουαλέτα µε αυτό, µέλη της ευρύτερης οικογένειας που επισκέπτονται συχνά το σπίτι και άτοµα που παρέχουν φροντίδα στα παιδιά της 

οικογένειας). 

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

Άτοµα που είχαν σεξουαλική επαφή µε τον ασθενή  

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

Άτοµα που ήρθαν σε στενή κοινωνική επαφή µε τον ασθενή (φίλοι, συγγενείς, συνάδελφοι, κ.α.) 

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 
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∆. ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΜΟΝΟ ΣΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΟΥ ΤΟ ΚΡΟΥΣΜΑ ΕΙΝΑΙ: 

 ∆1.  Χειριστής τροφίµων 
Άτοµα που έφαγαν φαγητό προετοιµασµένο από τον πάσχοντα 

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

∆2.  Χρήστης ενδοφλέβιων ναρκωτικών ουσιών 

Άτοµα που έκαναν κοινή χρήση ενδοφλέβιων ναρκωτικών ουσιών µε αυτόν 

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

∆3.  Ασθενής που πηγαίνει / εργάζεται σε βρεφονηπιακό σταθµό 

Όλα τα παιδιά και οι εργαζόµενοι του βρεφονηπιακού σταθµού  

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 
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∆4.  Ασθενής που πηγαίνει / εργάζεται σε παιδικό σταθµό 

Όλα τα παιδιά και οι εργαζόµενοι του ίδιου τµήµατος µε το κρούσµα 

Ονοµατεπώνυµο ∆ιεύθυνση Τηλέφωνο 
Τελευταία επαφή 

µε κρούσµα 
(ηµ/νία) 

Προηγούµενος 
εµβολιασµός έναντι 

ηπατίτιδας Α 

Προηγούµενη 
νόσηση από 
ηπατίτιδα Α 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

   ……/……/…… � Όχι  � Ναι � Όχι  � Ναι 

 

                   Ευχαριστούµε πολύ για τη συνεργασία. 

Μπορούµε να σάς ξαναενοχλήσουµε σε περίπτωση που χρειαστεί για να συλλέξουµε περισσότερες πληροφορίες; 

 � Όχι   � Ναι 

 


