
 
 

 
(Insert school details) 

 
 
Αγαπητέ Γονέα/ Κηδεµόνα /Φροντιστή,  
 
 
Υπάρχουν υποψίες ότι έχουν εντοπιστεί ψείρες ή αβγά ψειρών στα µαλλιά του παιδιού σας 
και είναι πολύ σηµαντικό να κάνετε θεραπεία στο παιδί σας το συντοµότερο δυνατόν, 
χρησιµοποιώντας ασφαλείς θεραπευτικές µεθόδους. Σας παρακαλώ διαβάστε το 
επισυναπτόµενο φυλλάδιο Θεραπεία και Έλεγχος Ψειρών Τριχωτού Κεφαλής του 
Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας. Αυτό το φυλλάδιο έχει ενηµερωτικές οδηγίες σχετικά µε 
τον εντοπισµό και αντιµετώπιση των ψειρών και αβγών 
 
Είναι πολύ σηµαντικό να ενηµερώσετε το (insert school name) και να αναφέρετε πότε 
άρχισε η θεραπεία.  
 
Είναι σηµαντικό να θυµάστε ότι οι κανονισµοί υγείας απαιτούν ότι όταν ένα παιδί έχει ψείρες 
στο τριχωτό της κεφαλής, αυτό το παιδί δεν θα πρέπει να επιστρέψει στο σχολείο µέχρι µία 
µέρα µετά την έναρξη της κατάλληλης θεραπείας. Σηµείωση: αυτό αφορά µόνο τα παιδιά 
που έχουν ζωντανές ψείρες και δεν αφορά αβγά ψειρών.  
 
Παρακαλείστε να συµπληρώσετε το παρακάτω απόκοµµα και να το δώσετε στο (insert 
principal’s name), κατά την επιστροφή του παιδιού σας στο σχολείο.  
 
 
 

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

Ενέργειες που Πάρθηκαν – Ψείρες τριχωτού κεφαλής Μαθητή  
Έντυπο Ενεργειών Γονέα /Κηδεµόνα/ Φροντιστή 

 
 

Προς: (insert principal’s name),      ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟ  
 
 
Ονοµατεπώνυµο Μαθητή : _____________________________  Τάξη: ______ 
 
 
Γνωρίζω ότι το παιδί µου δεν θα πρέπει να πηγαίνει στο σχολείο αν δεν έχει κάνει θεραπεία 
για ψείρες.  
 
Χρησιµοποίησα την παρακάτω συνιστώµενη θεραπεία για ψείρες ή αβγά ψειρών για το 
παιδί µου (insert name of treatment) ________________________________________.  
 
Η θεραπεία άρχισε στις (insert date)  ___/ ___/___ 
 
 

 

Action Taken (1)  Greek 

Υπογραφή γονέα/ κηδεµόνα/ φροντιστή: ……..............…..……. Ηµεροµηνία………… 


