Intake formulier reizigersconsult
Naam:_______________________________________________________________  dhr/mw
Adres:______________________________________________________________________
Geboortedatum:______________________________________________________________
Geboorteland/land waarin opgegroeid:____________________________________________
Indien in buitenland geboren, waar en tot wanneer heeft u daar gewoond:

___________________________________________________________________________
Doel reis:vakantie/zakelijk/(langdurig)werk/familiebezoek/anders:

___________________________________________________________________________
Reisroute in volgorde (plaatsnamen + landen) en hoelang op bestemming indien rondreizen (en eventueel gebieden boven de 3000m):

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Verblijfsomstandigheden: hotel/familie of kennissen/lokale bevolking:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vertrekdatum:_______________________________________________________________

Verblijfsduur:________________________________________________________________

Wie gaat er nog meer mee uit uw gezin voor wie wij moeten adviseren (geboortedatum vermelden):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wanneer voor het laatst gevaccineerd (graag jaartal)en welke vaccinaties (graag per persoon):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________













z.o.z.

Medische gegevens:

Bent u goed gezond:___________________________________________________________

Bent u bekend met suikerziekte:_________________________________________________

Bent u bekend met hart- en vaatziekten:___________________________________________

Bent u bekend met epilepsie/depressie of psychische problemen: ___________________________________________________________________________

Bent u bekend met longziekten/nierziekten:________________________________________

Bent u bekend met psoriasis:____________________________________________________

Bent u bekend met stollingstoornissen:____________________________________________

Bent u bekend met een verwijderde milt:__________________________________________

Bent u zwanger of heeft u een zwangerschapswens:__________________________________

Heeft u geelzucht gehad, of zijn ooit antistoffen tegen hep A en/of B bepaald: ___________________________________________________________________________

Heeft u eerder last van inentingen of malariatabletten gehad: ___________________________________________________________________________

Bent u in militaire dienst geweest:________________________________________________

Medicijngebruik: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allergie kip/ei/medicijnen?: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wanneer terugbellen: _________________________________________________________

Tel nr: _____________________________________________________________________

