Intakeformulier Reizigersadvisering

Datum
1.Persoonsgegevens

Naam:

Voorletters:

Adres:

Geboortedatum:

Geboortedatum:

Tel.nr:

Bij kinderen: gewicht 

2.Reisgegevens

Vul een zo nauwkeurig mogelijk reisschema in. De aanduiding “Thailand” bijvoorbeeld, is niet voldoende. We willen graag weten of u ook in het grensgebied verblijft en hoelang u daar verblijft. 

Noteer nauwkeurig datum van aankomst en vertrek, van tussenstops en eventuele activiteiten daar.

Vertrekdatum:

Bestemming 1:

Verblijfsduur:

Bestemming 2:

Verblijfsduur:

Route/ Tussenstops/ Overige (ei)landen:

Reden reis: Vakantie/ Werk/ Familiebezoek

Reis-, verblijfs omstandigheden:

0 georganiseerd

0 zelf georganiseerd

0 primitief

0 luxe
0 veel activiteit

0 rust

0 anders nl;

Vervoer op plaats van bestemming;

0 auto huren

0 openbaar vervoer

0 anders nl;

3. Vaccinatiegegevens uit het verleden

Bent u eerder gevaccineerd




ja/nee

Zo ja, welke vaccinaties en wanneer.

Heeft u problemen gehad na een vaccinatie?


ja/nee

Heeft u een vaccinatie boekje?
ja/nee  
(indien ja, svp meenemen!)

Indien u geen vaccinatieboekje heeft,

wilt u dat dan bij deze aanschaffen? ( 5 €)


ja/nee

Heeft u eerder malariapillen gehad?



ja/nee

Heeft u in militaire dienst gezeten?



ja/nee

Zo ja, heeft u daar nog vaccinatie gegevens van?

ja/nee

4. Medische gegevens

Lijdt u aan een ziekte?




ja/nee (indien ja, aan:........









.........................................)

Wordt u behandeld voor;

Psychische problemen





ja/nee

Suikerziekte






ja/nee

Epilepsie






ja/nee

Hartziekten






ja/nee

Hepatitis






ja/nee

Longziekte






ja/nee

Maag/darmklachten





ja/nee

Nierziekte






ja/nee

Psoriasis






ja/nee

Stollingsstoornissen





ja/nee

Is uw milt verwijderd?




ja/nee

Gebruikt u regelmatig medicijnen? Zo ja, welke?

Bent u allergisch voor kippeneiwit/ medicijnen?

ja/nee

Bent u allergisch voor andere stoffen?


ja/nee (zo ja, welke?....................)

Bent u bril/ lens dragend?




ja/nee

Voor vrouwen;

Gebruikt u de pil?





ja/nee

Bent u zwanger?





ja/nee

Is er een zwangerschapswens? (op korte termijn)

ja/nee

Geeft u borstvoeding?





ja/nee

