Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using
PDF Complete.

ang dat u deze vragenlijst zo volledig mogelijk invult. Neemt indien
amee. Gebruik dit formulier niet voor verschillende reizigers tegelijk, maar

Plak hier etiket NAW. Gewicht (kg): Beroep:
Geboorteland: Datum van immigratie (indien niet GEB in NL):
Reden van de reist vakantie t o owerk.......... . t familie of vriendenbezoek
t wvestiging t stage ............ toanders: ....oeevininnn.
Accommodatie: 1 hotel/pension t appartement t camping/tent 1t guesthouse/lodge/hut

t bij lokale bevolking 1t bij familie/vrie

nden 1 (cruise)schip 1 anders: ..........

Risicovolle acti 1 verblijft>2500m hoogtet omgang met di

eren 1 (Waten)sport .......coeeiiiiiieiiiieeie

viteiten tijdens 1 seks, tatoeage, piercingt medische handelingen 1 anders: ..........ccocovviviiiiiiiieniinninnn,

de reis

Reisgezelschap 1t geen (individuele reis)t partner/gezin

t familie/vriendent groept anders.........

Bestemming (land(en) Gebied/regio/plaatsnamen Reisdata Aantal dagen
) e —— van.......... 17111 S
2 et e e e e e van........... UM
) P van........... UM
Medische gegevens Ja Nee Toelichting:
Bent u onder behandeling van een arts? 1 1 Naam en reden:
Is deze op de hoogte van uw reist jat nee
Lijdt uw aan een (chronische) ziekte? 1 1 t suikerziektet epilepsiet hart- of vaatziekte
t stollingstoornist kankert psoriasist nierziekte
t HIV/AIDSt maagdarmziektet anders:
Gebruikt u medicijnen 1 1 Welke:

of de anticonceptiepil?

Heet u nu of in verleden een depressieve 1 1
stoornis of een anders psychisch probleem gehad?

t depressiet psychoset angststoornis
t verslavingt anders:

Bent u ergens allergisch voor ? t t t  kippenei-eiwitt bijen — of wespengif
t medicijnen: ............ t anders:....
Is uw milt ziek of verwijderd ? 1 1 Reden:
Heeft u pacemaker of vaatprothese? 1 1 t pacemakert kunsthartklept stentt anders:
Bent u ooit geopereerd? t t Aard operatie(s):
Wordt of werd u bestraald, krijgt of kreeg ut 1 Datum en reden:
chemotherapie
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a Nee Toelichting:
Click Here to upgrade
Unlimited Pages and t Aantal weken zwanger:
Geeft u borstvoeding? 1 1
Heeft u geelzucht gehad of zijn er ooit t t
antistoffen tegen hepatitis A e/o B bepaald?
Indien wel Vaccinatie(s)+datum:
Bent u ooit gevaccineerd? 1 1 t als kind :
t in militaire dienst
t i.v.m. een reis
t anders
Heeft u ooit problemen of bijwerkingen 1 t Welk vaccin/welke malariatabletten?
gehad van vaccinaties, bloedafname of Welke bijwerking ?t flauwvallent koorts
malariatabletten? t huiduitslagt anders: ..........
Heeft u tijdens een reis ooit gezondheids 1 t Aard van de problemen;
problemen gehad?
Draagt u contactlenzen ? 1 1 t hardt zacht
Heeft u op dit moment klachten over 1 1 Welke ?
uw gezondheid ?
Zijn er nog bepaalde zaken die u t t Welke ?

besproken wilt hebben ?

Ondergetekende verklaard dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Datum:

Handtekening:

Paraaf huisarts/reizigersadviseur:
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