INTAKE-FORMULIER REIZIGER
Vul voor een optimaal advies dit formulier zo volledig mogelijk in. Zet alleen een vinkje indien van toepassing.

- e Voorletters:.......... m /v Geboortedatum: ...... /- fsamsmnssonie
Geboorteland/ opgegroeid in: ..................cuueeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee In Nederland sinds:...... s Lo e nmmensmans
e [ L I Postcode:.................... Woonplaats: ........c.coevvviiiiiiiiiiiien,
11 | T ¥ 77-]1) (oo ) 1Y BSNicswwmmnsunmonssya
B BT OB si0u:ssmasa s s SR S R AN S FS0R Gewicht............... kg  Vertrekdatum reis: ...... [..... Loveoiiiiiininnn,
Land van bestemming:  Gebied/ plaats: Duur:  Land van bestemming:  Gebied/ plaats: Duur:

1. 3.

2. 4.

Reden reis: O vakantie OO bezoek familie/ kennissen O migratie 0 werk/ stage, alS:................ccccoovvviiiiii.

Bent u eerder gevaccineerd? Onee Oja O als kind O in militaire dienst O i.v.m. reis
Oweet niet O gedeeltelijk

Heeft u ooit bijwerkingen gehad van een vaccinatie? Cnee Bja "Vacein  datimi s i i imeanannns

Heeft u ooit bijwerkingen gehad van malariatabletten? Onee [ja

Bent u ergens allergisch voor? Onee Oja O kippenei(-eiwit) O medicijnen:..................
Bent u ooit flauwgevallen na vaccinatie? - - T

Bent u onder behandeling of controle van een arts?  [nee Blja JROAENE  cuumsssmmrrrmmmemmm R

Heeft u één van de volgende ziektes (gehad)? Onee Oja Osuikerziekte Omaagdarmziekte Oleverziekte
Onierziekte Ohart- of vaatziekte Oepilepsie
Ostollingsziekte Cafweerstoornis Chiv/AIDS
Omiltziekte Othymusziekte Okanker Opsoriasis

B T
Heeft u ooit hepatitis A of B (geelzucht) gehad? Onee Oja OA OB ; Ogeel zien Oantistoffentest
Heeft u nu of vroeger psychische problemen (gehad)? Onee Oja Odepressie Oangststoornis Opsychose

B o=

Gebruikt u medicijnen en/ of de (anticonceptie)pil? Onee Oja Omaagzuurremmer Oantibioticum Ohivremmer
(Ook middelen niet voorgeschreven door een arts) Oafweerremmer Oantistolling Oanticonceptiepil

Bent u ooit bestraald of heeft u chemokuren gehad? Cinee | R

Bent u ooit geopereerd? Onee Oja Omaag Odarm Omilt Oanders:....................
Heeft u een vaatprothese of een kunst hartklep? Onee Oja Ovaatprothese Ohartklepprothese
Bent u zwanger? Onee Oja Oweetniet DUUr..........ocoveeeeeeeeeiieeeeeenn,

Bent u van plan op korte termijn zwanger te worden? [Clnee Oja Laatste menstruatie:.......................ccc.o........
Geeft u borstvoeding? B | £

Heeft u ooit gezondheidsproblemen gehad op reis?  Clnee LA sresmsmmssmmmsamsmmisimats soms s s e
Zijn er nog andere zaken die u wilt bespreken? LINGG LA  \vommeommmsesmrasmssmemmsm s e e A S s

Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Datum: ...... - Loswiapasins Handtekening:...................oooooiiiiin . Paraaf reizigersadviseur.................
(Handtekening cliént bij weigeren/ niet opvolgen specifiek adVies: ...............ouvuiiiiiiiiii e )

ABO-5



INTAKE-FORM TRAVELLER
Please fully fill out this form. Only tick items when applicable to you.

SUMEIMEE s vvamrim R RS e Initials:............... m/f Date of birth: ... - fsossemavs
Country of birth/ childhood: .................oovuueiieeeeeee e In the Netherlands since: ...... | fioanenmmsnamnnss
AAAEBSS: o o avmmmmmammnms s v s Postal code.................. GV o R ey
Bl 20500 e nomnor s on s memamens sranss TOlOPNONG e essmmesumnsomsarmsisms BSNzsosmmesmiisis s,
POl S S ION G sms s e S TSR Body weight............. kg Date of departure: ...... /A T ——

Country of destination: ~ Area/ place: Duration:  Country of destination: ~ Area/ place:  Duration:

1 3.

2. 4,

Have you received vaccinations before? Ono Oyes O in childhood O in military service O for travel
Ounknown 0O partially

Have you ever had side effects due to vaccination?  Cino Dyes ‘Vaceine + dater.....ussssvivernessinvasiesiaviss T

Have you ever had side effects from malaria tabletts? Cno Oyes

Are you allergic to any substance? Ono Oyes 0O chickenegg O medicines:...........................
Are you currently consulting a doctor? LIng: L1Ves REASONT s sma i somins
DYo o1 (o] ST,

Do or did you have any of the following diseases? Ono Oyes Ostomach/ bowel/ liver disease Ckidneydisease

Odiabetes Clcardiovascular disease Clepilepsy
Opsoriasis Oblood clotting disease Cicancer
Oimmunodisorder Chiv/AIDS Ospleen disorder

Have you had hepatitis A or B (jaundice)? Ono Oyes OA OB ; Djaundice Oantibody positive
Have you had a psychiatric problem? Ono Oyes [Odepression Oanxiety disorder Opsychosis
CIOMIONS s smnmmmenanmessmses s S O R RS
Do you use any medication or oral contraceptive? Ono Oyes Oantacid Oanticoagulans Oimmunosuppressant
(Including medication not on doctor’s presciption) Oantibiotic Ohiv-therapy Coral contraceptive
EIOMtOT i nemasmenmronnsamsssssssiennsanssnssmmmiassss
Have you received chemo- or radiation therapy? EINO CIYO8' (iiieiitsstitiisaiinmssnsnmnnanranssansnnsomennassosasins siissss
Have you ever had surgery? Ono Oyes Ostomach Obowel Ospleen Oother:.............
Have you got a vascular or heart valve implant? Uno Oyes Ovascularimplant Oheart valve implant
Are you pregnant? Ono Oyes Odon'tknow How long?..........ccoovevevevevnnii..
Are you planning to get pregnant in the near future? Ino Oyes last menstruation:....................coooooiii.
Are you breastfeeding? OINO' CIYES  ciusiissitisssin s ssiinnnnnsonumnn sarmesnsesmmsssnssssssssssse
Have you ever had health problems from travel? ¢ - L
Are there any other issues you want to discuss? CINO; EIYBS  ionvcnmeusnstess s S o sme ot o mire s

I declare to have filled out this form truthfully.

Date: ...... P Foososrmnsie Signature:.........ccooeeeiiiiiiiiiiiiie Travel health advisor's initial................
(Client's signature in case a particular advice is refused: ... )




