
ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΑΝΑΚΟΠΗΣ 
ΧΡΗΣΗ ΑΕΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ
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Υπενθύμιση
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Χρήση  Αυτοματοποιημένου 
Εξωτερικού Απινιδωτή (ΑΕΑ)

Κάθε λεπτό που περνά χωρίς απινίδωση, 
το ποσοστό επιβίωσης μειώνεται κατά 
10%

Το 60% των περιστατικών ανακοπής 
οφείλονται σε απινιδώσιμους ρυθμούς
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Τι είναι ο ΑΕΑ;

Ο ΑΕΑ είναι μια φορητή συσκευή για χορήγηση απινίδωσης στην καρδιά για την 
αποκατάσταση του φυσιολογικού ρυθμού της

Ο ΑΕΑ αποτελείται:

Από ένα μικρό υπολογιστή

Τα ηλεκτρικά κυκλώματα

Και αυτοκόλλητα επιθέματα



Ηλεκτρόδια 
Ενηλίκων 

(8χρ. και άνω)
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Χρήση ΑΕΑ

Ανοίξτε τον ΑΕΑ

Μερικοί ΑΕΑ ενεργοποιούνται αυτόματα με το άνοιγμα

Ακολουθήστε τις φωνητικές οδηγίες

Ηλεκτρόδια 
Παιδιατρικά 

(1-8 χρ.)

Τοποθετήστε τα 
ηλεκτρόδια στο δέρμα, 

πάνω στον θώρακα
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Ενδείκνυται Απινίδωση

Μην ακουμπάτε τον πάσχοντα
Γίνεται ανάλυση ρυθμού

Ενδείκνυται Απινίδωση

Μην ακουμπάτε τον πάσχοντα
Επιβεβαιώστε ότι δεν ακουμπά κανείς τον πάσχοντα

Όταν ο ΑΕΑ δώσει εντολή
απομακρυνθείτε και απινιδώστε
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Απινίδωση /Θωρακικές 
Συμπιέσεις

Ακολουθήστε τις οδηγίες που 
συνεχίζει να δίνει ο ΑΕΑ

Μετά την απινίδωση αρχίστε άμεσα 
ΘΩΡΑΚΙΚΕΣ ΣΥΜΠΙΕΣΕΙΣ για 2 λεπτά
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Δεν Ενδείκνυται Απινίδωση

Μην ακουμπάτε τον πάσχοντα
Γίνεται ανάλυση ρυθμού

Δεν ενδείκνυται 
Απινίδωση

Συνεχίστε ΚΑΡΠΑ για 2 λεπτά



Σταματάμε όταν…

…έρθει εξειδικευμένη βοήθεια

…αντιδράσει το θύμα

…εξαντληθούμε

…το περιβάλλον γίνει μη ασφαλές

Πότε σταματάμε;
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Νομοθεσία ΑΕΑ

ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ 

ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ (AEA) 

 
Το έντυπο συμπληρώνεται από τον υπεύθυνο λειτουργίας χώρου για κάθε ΑΕΑ ξεχωριστά 

και αποστέλλεται στο Λειτουργό Αναζωογόνησης του Υπουργείου Υγείας  

τηλ.: 22605629    φαξ: 22605528 

 

 

Ημερομηνία δήλωσης ΑΕΑ: ………../ ………. /…………. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ/ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ/ ΙΔΙΩΤΙΚΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ 

Όνομα Υπηρεσίας/ Οργανισμού/ Ιδιωτικής Επιχείρησης: 

 

Διεύθυνση: 

 

Τηλέφωνο: Φαξ: Ηλ. Ταχυδρομείο: 

Αριθμός Εργοδοτουμένων: Αριθμός εκπαιδευμένων ατόμων: 

Υπεύθυνος Λειτουργίας Χώρου: Τηλέφωνο: 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΟΧΕΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΑΕΑ 

Παροχέας Προγράμματος Εκπαίδευσης ΚΑΡΠΑ και χρήσης ΑΕΑ: 

Τηλέφωνο: Φαξ: Ηλ. Ταχυδρομείο: 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΣΚΕΥΗΣ ΑΕΑ 

 Γλώσσα οδηγιών που δίνει ο ΑΕΑ για τη χρήση του: 

Μοντέλο ΑΕΑ: Αύξων αριθμός (serial number):  

Προμηθευτής ΑΕΑ: 

Τηλέφωνο: Φαξ: Ηλ. Ταχυδρομείο: 

 

Χώρος Τοποθέτησης ΑΕΑ: 

 

  

 

ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ/ ΣΧΟΛΙΑ 

 

  

  

 

 

   

Υπεύθυνος Λειτουργίας Χώρου:  Υπογραφή:  

 

Α/Α: ………. 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ΧΡΗΣΗΣ 

ΑΥΤΟΜΑΤΟΥ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ (AEA) 
 

Το έντυπο συμπληρώνεται από τον Υπεύθυνο Λειτουργίας Χώρου μετά από κάθε περιστατικό χρήσης ΑΕΑ και ενημερώνεται 

άμεσα ο Λειτουργός Αναζωογόνησης του Υπουργείου Υγείας  εντός 24 ωρών  για να λάβει όλα τα απαραίτητα δεδομένα από τη 

μνήμη του ΑΕΑ.    τηλ.: 22605629    φαξ: 22605528 
Ο ΑΕΑ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΤΕΘΕΙ ΞΑΝΑ ΣΕ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΟΤΑΝ ΛΗΦΘΟΥΝ ΤΑ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ ΤΗ ΜΝΗΜΗ ΤΟΥ 

 

 

ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΗ 

Όνομα Ασθενή: Ηλικία: 

Τόπος διαμονής: Άρρεν                    Θήλυ    

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΙΑΣΩΣΤΗ/ΩΝ 

Όνομα Χειριστή ΑΕΑ: Τηλέφωνο: 

Όνομα Διασώστη 1: Τηλέφωνο: 

Όνομα Διασώστη 2: Τηλέφωνο: 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ( Τοποθετήστε   όπου χρειάζεται) 
 

Ημερομηνία περιστατικού:……./…………/…………..                              Ώρα περιστατικού: ………………. 

Διεύθυνση και τοποθεσία περιστατικού που έγινε η χρήση ΑΕΑ: 

 

 

Αυτόπτης Μαρτυρία κατά την κατάρρευση του ασθενή:          [ ΝΑΙ ]            [ ΟΧΙ ]          [ ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ] 

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

Υπολογιζόμενος χρόνος από την κατάρρευση του ασθενή μέχρι την έναρξη της ΚΑΡΠΑ: 

Υπολογιζόμενος χρόνος από την έναρξη της ΚΑΡΠΑ μέχρι την τοποθέτηση ΑΕΑ: Αριθμός Απινιδώσεων: 

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

Ώρα άφιξης προνοσοκομειακής φροντίδας (Ασθενοφόρο):  

Νοσοκομείο μεταφοράς του ασθενή: 

 
ΑΛΛΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Αύξων αριθμός συσκευής ΑΕΑ ( serial number): 

Μοντέλο συσκευής ΑΕΑ: 

Όνομα Υπηρεσίας/ οργανισμού/ Ιδ. Εταιρίας: 

Διεύθυνση: Τηλέφωνο: 

Τοποθεσία ΑΕΑ: 

Όνομα υπεύθυνου λειτουργίας χώρου: Τηλέφωνο: 

 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ / ΣΧΟΛΙΑ 

 

 

 

 

 

 

Υπεύθυνος λειτουργίας χώρου:  Υπογραφή:  
 

                                                                                                            

                                                                                                                       Ημερομηνία: …..…./ …..… / …….… 
 

Τα στοιχεία θα χρησιμοποιηθούν μόνο για στατιστικούς λόγους και επιστημονική επεξεργασία. Η Φύλαξη τους θα γίνει σύμφωνα με τον Περί 

Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμο του 2001, της Κυπριακής 
Δημοκρατίας 

Κάθε χρήση του ΑΕΑ θα πρέπει να δηλώνεται στον Λειτουργό Αναζωογόνησης του 
Υπουργείου Υγείας
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Ανακεφαλαίωση
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Δείτε το video

Πατήστε εδώ



Πρακτική Εξάσκηση



Ευχαριστώ!


