………………………………………LET OP: CHECK UW VERZEKERING VOOR VERGOEDING……………………………………………………
Intakeformulier Verre Reizen

TravelService Medisch Centrum Nijverdal

Datum
: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          □ Man
□ Vrouw    Beroep: . . . . . . . . . . . .

Naam 
: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Gewicht (bij kinderen < 15 jaar): . . . . . .  kg

Adres 
: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 Crèchebezoek (bij kinderen < 5 jaar): ja / nee*
Geboortedatum  : . . . . . . . . . . . . . . . . 


Telefoon (overdag)
: . . . . . . . . . . . . . .          Mobiel: . . . . . . . . . . . .Email:. . . . . . . . . . . . . . . . .

Geboorteland
: . . . . . . . . . . . . . . . .
Jaar van immigratie naar Nederland: . . . . . . . . . . . . . 

REISPLAN

Wat gaat u doen : vakantie/ familiebezoek/ emigratie / werk / stage / . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Voor werk en stage: wat gaat u daar precies doen ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Reist u: alleen / met partner / met gezin / met familie / anders . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Naar welk land gaat u ?  (Bij rondreis graag reisprogramma bijvoegen!). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Welke streek/ provincie ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Naar welke plaats gaat u?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Welke plaatsen gaat u bezoeken ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Hoe lang verblijft u op de bestemming ? 
. . . . . . . . . . . . . . . . dagen

Vertrekdatum: …..-……-……..               
Datum van thuiskomst: …….-…….-………

Overnacht u in een hotel of pension ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gaat u primitief overnachten en/ of rondtrekken? . . . . . . . . . . . . . . 

Zo ja, komt u met de plaatselijke bevolking of met dieren in aanraking? . . . . . . . . . . . . . . . .

Bent u van plan avontuurlijke activiteiten te ondernemen?   





ja / nee*

Zo ja:  raften / bergbeklimmen / backpacken / fietsen / kamperen in de vrije natuur / . . . . . . . . . . 

Gaat u tijdens uitstapjes ergens overnachten, zo ja hoeveel nachten? . . . . . . . . . . . . . . . .

Verblijft u één of meer dagen op grote hoogte (>2000 meter)? . . . . . . . . . . . . . . . .

Bent u van plan tatoeages en/of piercings te laten zetten op reis?


                       
ja / nee*

Heeft u mogelijk wisselende seksuele contacten tijdens de reis?


             
ja / nee*
Vliegt u rechtstreeks?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                       ja / nee*

Zo nee, waar heeft u dan een tussenstop en hoelang bent u daar? . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
BIJ RONDREIZEN EN VERRE REIZEN GRAAG EEN REISPROGRAMMA BIJVOEGEN !

VACCINATIES IN HET VERLEDEN

· Heeft u (als kind) het Rijks Vaccinatie Programma doorlopen?


ja / nee*

· Indien van toepassing, bent u in militaire dienst geweest? 


ja / nee*

· Zo ja wanneer? Periode: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
· Heeft u een reis gemaakt waarvoor vaccinaties nodig waren?

  
ja / nee*

· Zo ja, heeft u hier nog een inentingsbewijs van?


ja / nee*



  (breng bij voorkeur uw vaccinatiepaspoort mee)




En welke vaccinaties heeft u wanneer gehad?





  
vaccinatie: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  datum: . . . . . . . . . . .  allergisch: ja / nee*



  
vaccinatie: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  datum: . . . . . . . . . . .  allergisch: ja / nee*




vaccinatie: . . . . . . . . . . . . . . . . . .  datum: . . . . . . . . . . .  allergisch: ja / nee*


       
vaccinatie: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . datum: . . . . . . . . . . . . . . . .  allergisch: ja / nee                             Z.O.Z. voor het vervolg van de vragenlijst
GEZONDHEIDSASPECTEN

· Gebruikt u medicijnen? 


ja / nee*




Indien ja, haalt u deze altijd bij Apotheek Mijnhardt of Apotheek Schotman? 


ja / nee*




Indien dit niet het geval is, welke medicijnen gebruikt u?




. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Bent u allergisch voor geneesmiddelen/kippeneiwit*?


ja / nee*



Zo ja, weet u ook waarvoor: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

· Lijdt u aan een bepaalde ziekte of aandoening?


ja / nee* 

Zo ja, waaraan?  Hart / long / nier / stolling / depressie / psoriasis / diabetes / epilepsie / HIV / 

maag-darm klachten, anders . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

· Bent u onder controle van een arts?    


 ja / nee*

Zo ja, wie / welk specialisme?  Naam arts:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Specialisme:. . . . . . . .  

Is deze op de hoogte van uw reis?


ja / nee* 

· Heeft u ooit een transplantatie ondergaan?

ja / nee*

· Bent of wordt u bestraald?

 
ja / nee*

· Is uw milt weggenomen?


ja / nee*

· Heeft u een vaatprothese of een pacemaker?                                                                            ja / nee*

· Voor vrouwen: Gebruikt u anticonceptie ?                                                                                 ja / nee*


     bent van plan voor of tijdens de reis zwanger te worden of bent u zwanger?  

       ja / nee*   

Indien zwanger, hoeveel weken? . . . . . . . .

 



 Geeft u borstvoeding?


ja / nee*

· Heeft u hepatitis A (geelzucht) gehad en/of zijn antistoffen tegen hepatitis A bepaald?
            ja / nee*

· Draagt u contactlenzen? 


ja / nee*

· Reist u vaker of bent u van plan regelmatig te reizen?


ja / nee*

· Geeft u de apotheek en de arts van de TravelService toestemming om uw 

ja / nee*

         medische gegevens in te zien, zodat het reisadvies gebaseerd kan worden op 

         uw huidige gezondheidstoestand? 

Eventuele toelichting: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Voor dit reisadvies worden consultkosten a €50,- in rekening gebracht door uw huisarts. De kosten voor eventuele vaccinaties en/of malaria medicatie worden in rekening gebracht door uw apotheek. Deze rekening kunt u zelf indienen bij uw zorgverzekering. De vergoeding verschilt per zorgverzekeraar en hangt af van de polisvoorwaarden. Check voor inleveren uw polisvoorwaarden. 
Ondergetekende levert bewust dit formulier in en heeft de polisvoorwaarden gecheckt. Mocht u achteraf het advies toch niet ophalen, dan worden de consultkosten in rekening gebracht.
Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld. Al uw gegevens worden vertrouwelijk behandeld.

Handtekening cliënt:                                 Datum:                          

* doorhalen wat NIET van toepassing is
U kunt dit formulier circa 4 tot 6 weken voor vertrek inleveren bij Service Apotheek Hellendoorn/Kruidenwijk/ Mijnhardt. Bij spoedaanvragen kan het zijn dat wij uw advies niet in behandeling kunnen nemen. Na ongeveer 1-2 weken, afhankelijk van de vertrekdatum, is het advies gereed en neemt de assistente contact met u op voor het maken van een afspraak voor de uitleg en de mogelijke vaccinaties. Aansluitend aan het adviesgesprek kunt u de vaccinaties, indien nodig, laten injecteren bij een assistente van een van de huisartsen die participeren in de MCN TravelService.

Gespecialiseerde artsen van MCN  TravelService zijn: M. Reichman en J.A. van Soest. Voor een reizigersadvies is het niet nodig om bij bovenstaande huisartsen te zijn ingeschreven.

TravelService Medisch Centrum Nijverdal
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