REISANAMNESEFORMULIER MEDISCH CENTRUM “AAN DE BERG”

Naam: ODhr OMevr
Geboorteland:
Straat+huisnummer:

Telefoonnummer: Gewicht:

Reden van de reis:  Ovakantie awerk........oeveee...
Ovestiging Ostage.................

Accommodatie: Ohotel/pension Oappartement

Obij lokale bevolking Cfamilie/vrienden
Overblijf >2500m hoogteClomgang met dieren O(water)sport..........ccovevviiiiiiiiiiiiiiinenene.
Oseks/tatoeage/piercingCimedische handelingdanders............coovviiiiiiiiiii i,
Ogeen (individuele reis) Opartner / gezin

Risicovolle act.
tijdens de reis:
Reisgezelschap:

Voorletters:

Geboortedatum:

Datum immigratie (indien niet in Nederland geboren):
Postcode+plaats:

Beroep:
Ofamilie- of vriendenbezoek
danders......c.ccoevevvvnenenne
Ocamping/tent Oguesthouse/lodge/hut
O(cruise)schip danders..........coevvee...
Ofamilie/vrienden dgroep Oanders

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?

Naam en reden:
Is deze op de hoogte van uw reis ? O ja 0 nee

Lijdt u aan een (chronische) ziekte?

osuikerziekte oepilepsie ohart/vaatziekte
ostollingsstoornis okanker opsoriasis Tnierziekte
oHIV/AIDS obmaagdarmziekte

Dandere.....

Gebruikt u medicijnen of de anticonceptiepil?

Welke

Heeft u nu of in het verleden een depressie of andere
psychische stoornis gehad?

odepressie opsychose oangststoornis overslaving
Dandere.....

okippenei/kippeneiwit Obijen- of wespengif

Bent u ergens allergisch voor? omedicijnen.....
Danders.....
Is uw milt verwijderd of werkt uw milt minder goed? Reden:

Heeft u een pacemaker of vaatprothese?

opacemaker okunsthartklep ostent oanders.....

Bent u ooit geopereerd?

Aard operatie(s)

Wordt u bestraald, krijgt u chemo, of heeft u één van
beide ooit ondergaan?

Datum en reden:

Bent u zwanger of van plan dat binnenkort te worden

Aantal weken zwanger:

Geeft u borstvoeding?

Heeft u geelzucht gehad of zijn er ooit antistoffen
Tegen hepatitis A en/of B bepaald?

Bent u ooit gevaccineerd?

oals kind
omilitaire dienst
givm een reis
oanders:

Vaccinatie(s) + datum:

Heeft u ooit problemen of bijwerkingen gehad van
Vaccinaties, bloedafname of malariatabletten?

Welk vaccin / welke malariatabletten

Heeft u tijldens een reis ooit gezondheidsproblemen
gehad?

Draagt u contactlenzen?

ohard ozacht

Heeft u op dit moment klachten over uw gezondheid?

Welke?

Zijn er nog bepaalde zaken die besproken moeten
worden?

Welke?

Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Datum:

Handtekening:




