Intake- en adviesformulier Reizigersspreekuur

​

Achternaam:
Voorletters:
Geslacht: M / V


Geboortedatum:                                    Geboorteland/ land waarin opgegroeid:   
                            

Adres:                                                                               Woonplaats:

                                     

Telefoonnummer privé:                                                     Telefoonnummer werk:


Reisbestemming:                                                                                      Vertrekdatum:


Reisroute (in volgorde):                                                                            Verblijfsduur:


Reden reis: vakantie/ zakelijk/ familiebezoek/ migratie/ stage/ werk als:
 


Verblijfsomstandigheden: hotel/ familie of kennissen/ andere lokale bevolking/ camping/ schip/ overige: 

	Wilt u de juiste antwoorden omcirkelen?
	
	
	Aanvullingen

	Bent u onder behandeling/controle van een arts? 
	ja
	nee
	naam:

	Gebruikt u medicijnen of de pil?
	ja
	nee
	welke:

	Bent u zwanger of geeft u borstvoeding? 

Heeft u op korte termijn een zwangerschapswens? 
	ja

ja
	nee

nee
	zwangerschapsduur:

	Bent u ergens allergisch voor?

Kippeneieren?

Medicijnen (antibiotica)?
	ja

ja

ja
	nee

nee

nee
	waarvoor:

welke:

	Is uw milt weggehaald of werkt uw milt minder goed?
	ja
	nee
	

	Heeft u een aandoening waardoor  u een verminderde afweer tegen infecties heeft?
	ja
	nee
	aard:

	Heeft u de laatste jaren chemokuren gehad of bent u ooit bestraald?
	ja
	nee
	reden:

wanneer afgerond:

	Lijdt u aan suikerziekte/ psoriasis / epilepsie / een nierziekte / een leverziekte?
	ja
	nee
	aard:

	Heeft u een maag- of darmaandoening? 
	ja
	nee
	aard:

	Heeft u een vaatprothese of pacemaker?
	ja
	nee
	welke:

	Heeft u een verminderde bloedstolling of gebruikt u bloedverdunners?
	ja
	nee
	welke:

	Lijd/leed u aan een depressie of andere psychische problemen? 
	ja
	nee
	welke:

	Heeft u geelzucht gehad of zijn er ooit antistoffen tegen hepatitis A/B bepaald?
	ja
	nee
	anamnese: A/B

antistoffen: HAV/ HBV

	Heeft u ooit veel last gehad van inentingen en/of van malariatabletten?
	ja
	nee
	vaccin/ malariaprofylaxe

aard:

	Bent u in militaire dienst geweest?
	ja
	nee
	jaar:


Naar waarheid ingevuld,      datum:
                    handtekening:





Heeft u een vaccinatieboekje? Zo ja, graag inleveren samen met dit formulier.

