
Intake Reizigersadvisering 
 
Datum:____________________________________________________________________________ 
 
Naam:______________________________________Geb.datum:_____________________________ 
 
Adres:___________________________ Postcode:___________ Woonplaats:____________________ 
 
Telefoon:____________________BSN:___________________E-mail:__________________________ 
 
Vertrekdatum:______________________________________________________________________ 
 
Reden reis:  O vakantie    O bezoek familie/kennissen    O migratie    O werk/stage, als:____________ 
 
Verblijfsomstandigheden (primitief/luxe/>2000 m hoogte/lokale bevolking/familie/kennissen): 
 
__________________________________________________________________________________ 
 

Bestemming (land/streek) Verblijfsduur 

  

  

  

  

  

 

Bent u eerder gevaccineerd? O ja    O nee     O als kind    O in militaire dienst    O i.v.m. een reis     
Heeft u eerder vaccinaties gehad voor een reis, geef dan hieronder aan welke u wanneer heeft 
gehad. 

Vaccinatie Datum ontvangen vaccinatie 

  

  

  

  

  

  

  

 

Bent u onder behandeling of controle van een arts? O nee O ja 
  
Reden:____________________________________ Arts:____________________________________  
 
Heeft u één van de volgende ziektes (gehad)? O nee O ja  
O suikerziekte O maagdarmziekte O leverziekte O nierziekte O hart- of vaatziekte O epilepsie   
O stollingsziekte O afweerstoornis O hiv/AIDS □miltziekte O thymusziekte O kanker O psoriasis  
 
O anders:__________________________________________________________________________ 
 
Heeft u ooit hepatitis A of B (geelzucht) gehad? O nee O ja  
O hepatitis A  O hepatitis B  O geel zien O antistoffentest  
 



 
Heeft u nu of vroeger psychische problemen (gehad)? O nee O ja  O depressie O angststoornis  
O psychose  O anders:________________________________________________________________ 
 
Gebruikt u medicijnen en/ of de (anticonceptie)pil? O nee O ja  
O maagzuurremmer O antibioticum  O hivremmer O afweerremmer O antistolling O anticonceptiepil  
(Ook middelen niet voorgeschreven door een arts) 
 
Welke medicatie?____________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
Bent u ooit bestraald of heeft u chemokuren gehad? O nee O ja 

Bent u ooit geopereerd? O nee O ja  
O maag O darm O milt □anders:________________________________________________________ 
 
Heeft u een vaatprothese of hartklepprothese? O nee O ja  
O vaatprothese O hartklepprothese 
 
Bent u zwanger? O nee O ja O weet niet Duur:_____________________________________________ 
 
Bent u van plan op korte termijn zwanger te worden? O nee O ja  
Laatste menstruatie:_________________________________________________________________ 
 
Geeft u borstvoeding? O nee O ja _______________________________________________________ 
 
Heeft u ooit gezondheidsproblemen gehad op reis? O nee O ja _______________________________ 
 
Zijn er nog andere zaken die u wilt bespreken?  O nee  O ja 
 
__________________________________________________________________________________ 
 


