Naam:  Dhr/Mw___________________________________________

Geboortedatum:__________________________________________
Adres:___________________________________________________

Plaats:___________________________________________________
Telefoonnummer:_______________________ Evt.: mobiel telefoonnummer:_________________ 
Geboorteland:_____________________________   Datum van immigratie:__________________
Burger Service Nummer:_____________________   Beroep:______________________________

Gewicht:_____kg
Reden van de reis:

0 Vakantie

0 Werk

0 Familie- of vriendenbezoek       

0 Vestiging

0 Stage

0 Anders: _______________________________________

Accommodatie:
0 Hotel/Pension
0 Appartement

0 Camping/Tent
0 Guesthouse/lodge/hut

0 Bij locale bevolking
0 Bij familie/vrienden
0 (Cruise)schip

0 Anders:________________

Risicovolle activiteiten tijdens de reis:

0 Verblijf >2500 m hoogte
0 Omgang met dieren
         0 (water)sport:____________________

0 Seks, Tatoeage of piercing
0 medische behandeling        0 Anders:_________________________

Reisgezelschap:

0 Geen (individuele reis)    0Partner/gezin      0Familie/vrienden      0 Groep 
0Anders__________
Bestemming/land
Gebied/regio/plaatsnamen
       Reisdata

               Aantal dagen
1.________________
___________________________    van________t/m__________   
_____

2.________________
___________________________    van________t/m__________           _____

3.________________ 
___________________________    van________t/m__________
_____

	Medische gegevens:
	ja/nee

	Toelichting:

	Bent u onder behandeling of controle van een arts?
	J/N
	Naam en reden:

Is deze op de hoogte van uw reis 

0 Ja 0 Nee

	Lijdt u aan een (chronische) ziekte?
	J/N
	0Suikerziekte  0Epilepsie                            0Hart-en vaatziekte  0Stollingsstoornis  0Kanker     0Psoriasis 0Nierziekte 0Hiv/Aids                 0Maagdarmziekte 0Anders:

	Gebruikt u medicijnen of de (anticonceptie) pil
	J/N
	Welke?

	Heeft u nu of in het verleden een depressieve stoornis of een ander psychisch probleem gehad?
	J/N
	0 Depressie 0 Psychose 0 Angststoornis 
0 Verslaving 0 Anders:

	Bent u ergens allergisch voor?
	J/N
	0Kippeneieren/kippenei-eiwit                          0 Bijen-of wespengif                                           0 medicijnen:……………………..

0 Anders: 

	Is uw milt verwijderd of werkt uw milt minder goed?
	J/N
	Reden:


	Heeft u een vaatprothese?
	J/N
	Aard operatie(s): 

	Wordt u bestraald, krijgt u een chemokuur, of heeft u één van beide ooit ondergaan?
	J/N
	Datum en reden:

	Bent u zwanger. 
	J/N
	Aantal weken zwanger:


	Geeft u borstvoeding?
	J/N
	

	Heeft u geelzucht gehad of zijn er ooit antistoffen tegen hepatitis A en/of B bepaald?
	J/N
	0 Geelzucht  0 antistoffen hepatitis A
0 Antistoffen hepatitis B

	Bent u ooit gevaccineerd?
	J/N
	0 Als kind                  : 
0 in militaire dienst:

0 i.v.m. een reis       :

0 Anders:

Vaccinatie(s) +datum:



	Heeft u ooit problemen of bijwerkingen gehad van vaccinaties, bloedafname of malariatabletten?
	J/N
	Welk vaccin/welke malariatabletten?:
Welke bijwerking: 0 Flauwvallen 

0 Koorts 0 huiduitslag

0 Anders:

	Heeft u tijdens een reis ooit gezondheidsproblemen gehad?
	J/N
	Aard Probleem:

	Draagt u contactlenzen?
	J/N
	0 hard  0 zacht

	Heeft u op dit moment klachten over uw gezondheid?
	J/N
	Welke?

	Zijn er nog andere zaken die u besproken wilt hebben?
	J/N
	Welke?


Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.
Datum:


Naam:



__________

_____________________________________________________________

Handtekening:







Paraaf reizigersadviseur:

___________________________________________________________
________________

Graag verzoeken wij u bij inlevering van dit formulier uw vaccinatieboekje mee te nemen en evt. het reisprogramma.
Bij voorbaat dank,

Assistente dr. Bron/Braken/Peters
