
   Vaccinatie Service de Langstraat
                                         Mw M.E.J. Gerrits       -       W. Stenvers       -       W.W. Van Breenen

Intake formulier reizigers advisering
Let op !  Aan een reizigersadvisering zijn kosten verbonden.

Persoonsgegevens

………………………………………………………………………      / Naam M V

: …………………………………………………. Adres  / ……………….................PC Woonplaats

……… / ….. / …… .    Geboortedatum  : …………………………………      geboorteland

Reisgegevens. : ……………..Vertrekdatum

 1: …………………….Bestemming :…………………………Verblijfsduur

 2: …………………….Bestemming :…………………………Verblijfsduur

 1: …………………….Tussenstop :…………………………Verblijfsduur

 2: …………………….Tussenstop :…………………………Verblijfsduur

 :  Reden reis            ……………………………………..□ zakelijk □ vakantie □ overig

 :   Soort reis            ……………………………… □ groepsreis □ individueel □ overig

:  /  /    /  / Verblijfsomstandigheden Hotel appartement bij bekenden tent schip

Vaccinatiegegevens:
         ( ) :Bent u eerder gevaccineerd in het kader van een tropische reis      □ ja □ nee

 ,   : .............................................................................................Zo ja welke en wanneer

     :Heeft u een geel vaccinatie boekje      □ ja □ nee

, . . . Zoja s v p meebrengen

     ?Heeft u eerder malaria tabletten gehad      □ ja □ nee



    Vervolg Intake formulier reizigers advisering

     ?Lijdt u aan een chronische ziekte      □ ja □ nee

       ?Bent u onder controle hiervoor bij een arts      □ ja □ nee

      :Bent u behandeld of onder behandeling voor

Suikerziekte      □ ja □ nee

Epilepsie      □ ja □ nee

Hartziekten      □ ja □ nee

 / Geelzucht hepatitis      □ ja □ nee

 / HIV AIDS      □ ja □ nee

Longziekten      □ ja □ nee

Maagdarmziekten      □ ja □ nee

Nierziekten      □ ja □ nee

Psoriasis      □ ja □ nee

Stollingsstoornissen      □ ja □ nee

   ?Is uw milt verwijderd      □ ja □ nee

       ?Heeft u chemokuren gehad of bent u bestraald      □ ja □ nee

  ?Gebruikt u medicijnen      □ ja □ nee

 , : ;…………………………………………………….Zo ja welke

……………………………………………………..
   ?Gebruikt u de pil      □ ja □ nee

      ?Bent zwanger of wilt u dat worden      □ ja □ nee

  ?Geeft u borstvoeding      □ ja □ nee

    ?Bent u allergisch voor medicijnen      □ ja □ nee

, : ……………………………………………………….Zoja welke

      ?Heeft u ooit last gehad van inentingen      □ ja □ nee

, : ……………………………………………………….Zoja welke

       ?Heeft u ooit last gehad van malaria tabletten      □ ja □ nee

, : ……………………………………………………….Zoja welke

     ?Bent u in militaire dienst geweest      □ ja □ nee

: ……………………………..Plaats : ……………………………datum

:……………………………..Naam :Handtekening
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