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Η τελική απόφαση για την παραπομπή του ασθενούς σε κέντρο εμπειρογνωμόνων λαμβάνεται από τον ιατρό και τους γονείς.

Σημείωση: Σε περίπτωση πολλαπλού βρεφικού αιμαγγειώματος, η βαθμολόγηση πρέπει να γίνει για κάθε βρεφικό αιμαγγείωμα ξεχωριστά.

  

Επιπλοκές (Εξέλκωση, Μειωμένη όραση, 
Διατροφικές δυσκολίες, συριγμός) ή πιθανός 
κίνδυνος επιπλοκών 

Κεντρική περιοχή προσώπου και αυτιά

Μαστός (σε κορίτσι)     
   
Μέσον οσφυοϊεράς μοίρας
     
Μέγεθος ≥ 4 εκ. (εστιακή ή τμηματική μορφή)  
    
Αριθμός αιμαγγειωμάτων ≥ 5

 Ναι     Όχι

 Ναι     Όχι

 Ναι     Όχι

 Ναι     Όχι

 Ναι     Όχι

 Ναι     Όχι

Κεντρική περιοχή 
προσώπου

Μαστός

Μέσον οσφυοϊεράς 
μοίρας

Αυτιά

ΕΑΝ ΕΣΤΩ ΚΑΙ ΣΕ ΜΙΑ ΑΠΟ ΤΙΣ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΗΜΕΙΩΣΑΤΕ «ΝΑΙ»,  
ΠΑΡΑΚΑΛΕΙΣΘΕ ΝΑ ΠΑΡΑΠΕΜΨΕΤΕ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΣΕ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΟ ΚΕΝΤΡΟ.
ΕΑΝ ΕΧΕΤΕ ΕΠΙΛΕΞΕΙ ΟΧΙ ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ, ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ  

ΤΟΝ ΠΙΝΑΚΑ ΣΤΗΝ ΕΠΟΜΕΝΗ ΣΕΛΙΔΑ.

ΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΗΣ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΑΘΡΟΙΣΜΑ ΤΩΝ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΩΝ ΤΩΝ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ: 

Παράμετροι Στοιχεία
Βαθμολογία

Παρακαλούμε να λάβετε υπόψη μόνο την υψηλότερη 
βαθμολογία κάθε παραμέτρου

Σημείο εντοπισμού 
του Αιμαγγειώματος

Άλλες περιοχές προσώπου από αυτές που 
αναφέρθηκαν προηγουμένως (δείτε μέρος Α)  

Λαιμός, Μηρογεννητική περιοχή, Τριχωτό της 
κεφαλής 

 Ναι    Όχι

 Ναι    Όχι

Εάν Ναι: 3 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

Εάν Ναι: 2 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

 3        2       0 

Μέγεθος του 
μεγαλύτερου 
αιμαγγειώματος

≥ 1 εκ. σε άλλη περιοχή του προσώπου από εκείνες 
που αναφέρθηκαν προηγουμένως (δείτε μέρος Α)  

2 – 4 εκ. σε άλλη περιοχή του σώματος από εκείνες 
που αναφέρθηκαν προηγουμένως (δείτε μέρος Α)  

 Ναι    Όχι

 Ναι    Όχι

Εάν Ναι: 3 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

Εάν Ναι: 2 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

 3        2       0 

Τρέχουσα ηλικία του 
παιδιού και ανάπτυξη 
του αιμαγγειώματος  

Το βρέφος είναι < από 2 μηνών   

Το βρέφος είναι ≥2 και ≤ 4 μηνών με εμφανή 
ανάπτυξη του αιμαγγειώματος εντός των 
τελευταίων 2 εβδομάδων

 Ναι    Όχι

 Ναι    Όχι

Εάν Ναι: 3 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

Εάν Ναι: 2 βαθμοί
(εάν Όχι: 0 βαθμοί)

 3        2       0 

ΑΘΡΟΙΣΜΑ

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ ≥ 4: Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΑΡΑΠΕΜΦΕΙ ΣΕ ΕΙΔΙΚΟ.
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ < 4: Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΔΕΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΑΡΑΠΕΜΦΘΕΙ, ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΕΙΤΑΙ. Η ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΘΑ ΓΙΝΕΤΑΙ ΣΕ ΚΑΘΕ ΕΠΙΣΚΕΨΗ.

ΜΕΡΟΣ Α

ΜΕΡΟΣ Β


