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Αγαπητοί γονείς,  
 

 
Θέμα: Χρήση Betadine 

 
Επικοινωνούμε μαζί σας για να σας ενημερώσουμε ότι μετά από οδηγίες του ΥΠΑΝ, το betadine 
χρησιμοποιείται στα παιδιά μόνο και όταν δοθεί γραπτή συγκατάθεση από τους γονείς τους. 
 
Όσοι επιθυμείτε να γίνεται χρήση betadine στην περιποίηση τραύματος του παιδιού σας, 
παρακαλούμε όπως συμπληρώσετε την πιο κάτω δήλωση συγκατάθεσης και την επιστρέψετε 
άμεσα στο σχολείο. 
 
 
 
 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
 
 

 
ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΧΡΗΣΗΣ BETADINE  

 
Εγώ  ο/η ……………………………………………………………………….………………... πατέρας/μητέρα        

του/της …………………………………………………………………….... μαθητή/τριας  της ……..… τάξης, δίνω 

τη συγκατάθεσή μου όπως γίνεται χρήση betadine στην περίπτωση τραυματισμού του παιδιού μου.  

 
 
Υπογραφή γονιού: ………………………………  
 
Ημερομηνία: …………………………………                                                                                                                             

 
 
 
 
 
 
 

     Από το Σχολείο 
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