Inleverdatum (in te vullen door de praktijk):
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Persoonsgegevens
Naam eigen huisarts: 
Achternaam:						Voorletters: ☐M/V☐
Adres:							Postcode: 
Woonplaats:						E-mail: 
Telefoon privé:						Telefoonwerk: 
Geboortedatum:						Burger Service Nummer: 
Geboorteland:	
Jaar van immigratie naar Nederland: 


Reisgegevens
Vertrekdatum:						Datum thuiskomst: 
Bestemming 1: 						Steden / plaatsen: 
Bestemming 2:						Steden / plaatsen: 
Bestemming 3:						Steden / plaatsen: 

Reden van de reis				Reisgezelschap
☐ Vakantie	☐Familiebezoek			☐Individueel	☐Partner/gezin
☐ Werk/stage als:					☐Groepsreis	 ☐Anders: 

Verblijfsomstandigheden
☐Hotel/appartement	☐Schip
☐Familie/kennissen	☐Lokale bevolking
☐Camping		☐Overige, zoals: 

Toekomst
Bent u van plan binnen enkele jaren nogmaals naar een vlieg- en/of verre bestemming te reizen?
☐Ja			☐Nee
Zo ja, welke bestemming(en): 

Vaccinatiegegevens
Heeft u eerder vaccinaties gehad voor reizen of beroep?		☐Ja	☐Nee	☐Onbekend
Indien ja, welke vaccinatie(s) + datum/data laatste vaccinatie(s) (zie vaccinatieboekje)?
DTP: 
Buiktyfus: 
Hepatitis A:					 én 
Hepatitis B:					 én					  én 
Hepatitis A/B:					 én 					 én 
Gele koorts: 
Rabiës: 						én 
Overige: 

Heeft u ooit veel last gehad van inentingen?				☐Ja	☐Nee	
Indien ja, welke: 

Heeft u eerder malariapillen gebruikt?				☐Ja	☐Nee
Indien ja, welke?	☐Chloroquine	☐Lariam	☐Malarone	☐Paludrine

Heeft u last gehad van bijwerkingen (van de malariapillen)?		☐Ja	☐Nee
Indien ja, welke: 

Bent u ooit flauwgevallen tijdens of na een injectie			☐Ja	☐Nee
of bloedafname?



Medische gegevens
Bent u onder behandeling of controle van een arts?	☐Ja	☐Nee	
						naam: 
						verwijzing/overleg: 

Gebruikt u medicijnen?				☐Ja	☐Nee
						welke: 

Gebruikt u de (anticonceptie)pil?			☐Ja	☐Nee
Bent u in verwachting?				☐Ja	☐Nee	
						zwangerschapsduur: 

Bent u van plan dit op korte termijn te worden?	☐Ja	☐Nee
						op welke termijn: 

Geeft u borstvoeding?				☐Ja	☐Nee
Bent u ergers allergisch voor? 			☐Ja	☐Nee
(bijv. kippeneieren of medicijnen (antibiotica)		waarvoor: 

Bent u ooit geopereerd?				☐Ja	☐Nee
						aard: 

Is uw milt weggehaald of werkt uw milt minder goed?	☐Ja	☐Nee
Heeft u een aandoening waardoor u een 		☐Ja	☐Nee
verminderde afweer tegen infecties heeft?		aard: 

Heeft u de laatste jaren chemokuren gehad		☐Ja	☐Nee	
of bent u ooit bestraald?				reden: 
wanneer afgerond: 

Lijdt u aan suikerziekte/psoriasis/epilepsie/een		☐Ja	☐Nee
nierziekte/een leverziekte?				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		☐Ja	☐Nee	welke: 
gebruikt u bloedverdunners?
Heeft u nu of in het verleden een depressieve		☐Ja	☐Nee	welke: 
stoornis of andere psychische problemen (gehad)?

Heeft u mazelen gehad?				☐Ja	☐Nee
Heeft u geelzucht gehad of zijn ooit antistoffen		☐Ja	☐Nee	anamnese A/B-: 
tegen hepatitis A en/of B bepaald?					antistoffen: HAV/HBV 
Heeft u Denque (knokkelkoorts) doorgemaakt?		☐Ja	☐Nee
							Indien ja, wanneer: 
Heeft u Chikungunya doorgemaakt?			☐Ja	☐Nee

Bent u in militaire dienst geweest?			☐Ja	☐Nee	jaar: 

Heeft u een (geel) vaccinatieboekje (indien ja, graag meenemen)?	☐Ja	☐Nee
Heeft een reisschema (indien ja, graag meenemen)?			☐Ja	☐Nee

Kosten voor het uitzoeken/voorschrijven recepten/zetten vaccinaties/uitleg + adviezen:		€ 72,86
Kosten voor het uitzoeken/voorschrijven recepten/zetten vaccinaties/uitleg + adviezen
voor landen grenzend aan de Middellandse Zee:						€ 31,86
Kosten voor de vaccins via uw apotheek.

Bovengenoemde patiënt verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld (dubbelklik om te ondertekenen):
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