[image: image1.jpg]


HUISARTSENPRAKTIJK DE KADE

SERINGENSTRAAT 259

3142 NV MAASSLUIS

TEL.NR. 010-5912108

REIZEN EN GEZONDHEID/ REISANAMNESE 

Voor een goed advies is het belangrijk deze vragenlijst zo volledig mogelijk in te vullen.

Gebruik voor iedere reiziger een apart formulier.

Nb. De kosten van advisering en vaccinaties worden over het algemeen niet (volledig) vergoed door uw ziektekostenverzekering.
Door ons zal een bedrag van € 45,= per reiziger worden berekend ( kinderen € 22,50, per gezin worden maximaal 2 kinderen in rekening gebracht) voor het reisadvies,  uitschrijven van recepten en eventueel injecteren van de vaccinaties. De kosten van de vaccinaties en eventueel malaria tabletten zullen verder bij de apotheek betaald moeten worden.

Persoonsgegevens

Naam:………………………………………………………………………..( Dhr. ( Mw.

Voorletters:………………………………………… Beroep:……………………………………………

Adres:…………………………………………………………………..Postcode:……………………….

Woonplaats:……………………………………………………Tel.nr.:…………………………………..

Geboortedatum:………………………………………………..Geboorteland:………………………….

U reist:

alleen/ met partner/ kinderen/ kennissen

Reden reis:
vakantie/ familiebezoek/ tijdelijke vestiging

            

werk als………………./ stage als…………………..

Heeft u eerder een verre reis gemaakt ?

· Ja, voor het laatst in …….., naar welk(e) land(en)…………………………………………………

· Nee.

Heeft u toen problemen met betrekking tot uw gezondheid ondervonden?

· Ja, aard……………………………………………………………………………

· Nee.

Reisgegevens

Vertrekdatum:……………………………Totale verblijfsduur in dagen:………………………………….

Vul in welk(e) land(en) en gebieden u achtereenvolgens bezoekt en geef per gebied/regio de verblijfsduur aan.

Land:


Gebied/regio:


Verblijsdata (van/tot):

Aantal dagen

1…………………………………………………………………………………………………………………

2…………………………………………………………………………………………………………………

3…………………………………………………………………………………………………………………

4…………………………………………………………………………………………………………………

Hoe omschrijft u uw reis?

· Volledig georganiseerd.

· Alleen vervoer en verblijf is geregeld

· Alleen vervoer is georganiseerd

· Alles zelf geregeld

Verblijfsomstandigheden

(
Hotel/pension

(          Appartement              (         Boot

(
Guesthouse

(          Bij lokale bevolking    (         Nog niet bekend


(
Camping

(          Bij kennissen/familie  (                


HUISARTSENPRAKTIJK DE KADE

SERINGENSTRAAT 259
3142 NV MAASSLUIS

TEL.NR. 010-5912108

REIZEN EN GEZONDHEID/ MEDISCHE GEGEVENS

Bent u in het verleden gevaccineerd (bv als kind of voor andere reis/ defensie):

· Nee/onbekend.

· Ja, tegen:

                                                jaartal laatste vaccinatie

          
(  DTP          

………………………..


(  buiktyfus

………………………..


(  hepatitis A

………………………..


(  hepatitis B

………………………..


(  BMR


………………………..

             ( overige                        ………………………..

Complicaties ten gevolge van deze vaccinaties:

Ja/Nee, indien ja, welke…………………
Medische behandeling in de afgelopen 12 maanden: 
Ja/Nee, indien ja, welke…………………………

Ernstige ziekte(n):                                                      
Ja/Nee, indien ja, welke…………………………
Depressie/psychische problemen:              
        
Ja/Nee, indien ja, welke………………………….

Medicijngebruik:

( prednison    





( overige:………………………………………..

( immunosuppressiva

( hart

( maag/darm

( antistolling

( antibiotica

( slaapmiddelen

Behandeling huisarts/specialist



Ja/Nee, indien ja, waarvoor……………………

Op de hoogte gebracht van uw reisplannen:                
Ja/Nee.

Zwangerschap/zwangerschapswens:                           
Ja/Nee/onbekend. Duur……………………

Anticonceptie:                                                              
Ja/Nee.

Contactlenzen:                                                    
         
Ja/Nee.

Transplantatie ondergaan:                                           

Ja/Nee.

Miltverwijdering ondergaan:                                         

Ja/Nee.

       

Maag- of darmklachten:
 
  

          
Ja/Nee.
Suikerziekte/nierziekte/epilepsie:                                 
Ja/Nee.
Hepatitis A (geelzucht) :                                               
Ja/Nee.

Bloedonderzoek op antistoffen:                                    
Ja/Nee.

Overgevoeligheid voor bepaalde medicijnen:              
Ja/Nee, indien ja, welke…………………………
Overgevoeligheid voor kippeneiwit:                             
Ja/Nee.

Welke bloedgroep heeft u:                                                ………………………………

Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Handtekening client:                                                  Datum:   

HUISARTSENPRAKTIJK DE KADE

SERINGENSTRAAT 259
3142 NV MAASSLUIS

TEL.NR. 010-5912108

REIZEN EN GEZONDHEID/ ADVIEZEN

Malaria profylaxe

De volgende malariaprofylaxe wordt aan u persoonlijk geadviseerd:

1.   ……………………………………
dosering: ………

startdatum:………….

2.   ……………………………………
dosering: ………

startdatum:………….

3.   ……………………………………
dosering: ………

startdatum:………….

Vaccinaties

De volgende vaccinaties worden aan u persoonlijk geadviseerd:

( DTP
                       (
 Hepatitis B
                ( Rabies                          ( Influenza

( Polio                         (  Hep A gammaglobuline  ( Japanse Encephalitis   ( Andere, nml

( Tyfus (oraal/injectie) ( Gele koorts                      ( Mantoux/BCG              ( ……………..

( Hepatitis A                ( Meningitis                        ( Cholera                        ( ………………

Tijdschema vaccinaties

Bijzonderheden

Datum:…..……………

Handtekening adviseur:…………………………..        Handtekening client:……………………………

 .
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Huisartsenpraktijk “de Kade”

Hr.L.J.van Loon, Hr.B.Sprij 

Mv D.M. Lapre

Seringenstraat 259

3142 NV Maassluis

010-5912108 

Naam: ____________________________________

Adres: ____________________________________

Postcode/Woonplaats: ____________________________________

Land: ____________________________________

Datum: ______________

FACTUUR/KWITANTIE

Behandeldatum
Verrichting





Bedrag

_____________
__________________________________

___________

_____________
__________________________________

___________














 _______________+









Totaal: 
___________
PATIËNTGEGEVENS
Naam:




_____________________________________

Geboortedatum:


_____________________________________

Zorgverzekeraar/Polisnummer:
_____________________________________

Contant betaald op: ___________________ Paraaf: ________________

Praktijkstempel:
 .

