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Intakeformulier Reizigersadvisering Huisartspraktijk Zeist-West

Bron: LCR protocollen A60: Inhoud Reizigersconsult, blz A 60-4.

Deel 1(in te vullen door patiént)

Vul voor een optimaal advies dit formulier zo volledig mogelijk in.

Algemene gegevens

Naam:

Geboortedatum:

Voorletters: Geslacht:

BSN:

Straat:

Postcode:

Woonplaats:

Geboorteland/ opgegroeid in:

In Nederland sinds:

E-mail:

Telefoon:

Beroep:

Gewicht:

Vertrekdatum reis:

Reisgegevens

Bestemming:

Beschrijf zo specifiek mogelijk landen (inclusief regio’s en steden) met verblijfsduur
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Verblijfsduur

Datum vertrek:

Datum terugkomst:

Reden reis:

o vakantie o bezoek familie/ kennissen o migratie o werk/ stage, als:

Reisgezelschap:

o individueel o partner/ gezin o anders:

Accommodatie:

o hotel O appartement o camping o schip o familie/kennissen
o lokale bevolking o anders:
Activiteiten:

o verblijf op hoogte (2500 m). Indien ja, aantal dagen boven 2500 meter:

o omgang dieren. Indien ja, welke dieren:

o medisch handelen, namelijk:

o extreme sporten of intensief sporten, namelijk:

o grote mensenmassa (bijv. Hadj, Umrah, ander religieus festival),

namelijk:

o anders:
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Medische voorgeschiedenis

Bent u eerder gevaccineerd?

O nee oja oalskind o in militaire dienst g i.v.m. reis oweet niet

Heeft u ooit bijwerkingen gehad van een vaccinatie?

O nee o ja. Indien ja, welk vaccin + datum:

Heeft u ooit bijwerkingen gehad van malariatabletten?

O nee o ja. Indien ja, welke malariatabletten:

Bent u ergens allergisch voor?

O nee o ja. Indien ja, vink aan wat van toepassing is:
o kippenei(-eiwit) o noten (incl. pinda) o hooikoorts, grassen/pollen,
huistofmijt o dieren (honden, katten, konijnen)

o medicijnen (naam + beschrijving reactie):

Heeft u ooit hepatitis (geelzucht) gehad?
O nee o ja. Indien ja:

Welk type (A, B, C of E):

Bevestigd met antistoffentest (meesturen indien beschikbaar)?

o nee oja
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Heeft u nu of vroeger psychische problemen (gehad)?
O nee o ja. Indien ja:

o depressie o angststoornis o psychose o anders:

Gebruikt u een van de volgende medicijnen:

O maagzuurremmer o antibiotica o HIV-remmer / aidsmedicijnen
o afweerremmer (inclusief prednison) o bloedverdunners (antistolling)
o anticonceptiepil o vitamine- of kruidenpreparaten

Bent u ooit bestraald of heeft u chemokuren gehad?

o nee oja

Bent u ooit geopereerd?
o nee oja

Indien ja: o maag o darm o milt o anders:

Heeft u een vaatprothese of hartklepprothese?
O nee O ja, vaatprothese gj a, hartklepprothese
Bent u zwanger of van plan op korte termijn zwanger te worden?

O nee o ja. Indien ja, huidige zwangerschapsduur:

Geeft u borstvoeding?

o nee oja
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Heeft u ocoit gezondheidsproblemen gehad op reis (bijv. hoogteziekte)?

O nee o ja. Indien ja, wat voor problemen:

Zijn er nog andere zaken die u wilt bespreken?

o nee oja:

Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Datum:

Handtekening: Paraaf reizigersadviseur:
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Deel 2 (in te vullen door doktersassistente)

Bijzondere reiziger

Is er sprake van een van de volgende situaties:

Bijzondere patient?
jonger dan 1jaar, ouder dan 60 jaar, zwangerschap(-swens), diabetes, hart- of vaatziekte,

chronische longziekte/pneumothorax in verleden of reumatoide artritis

onee gja. Indien ja, toelichting:

Afweerstoornis?
geen milt meer, chronisch prednisolongebruik (>7,5 mg/dag), behandeld voor kanker, HIV/aids,
andere bijzondere afweerstoornis

onee oja

Stollingsstoornis? stollingsziekte (bijv. hemofilie, von Willebrand), gebruik van

bloedverdunner (m.u.v. ascal/carbasalaat)

onee gja. Indien ja, toelichting:

Medicatiegebruik?
nmaagzuurremmer, antibiotica, antidepressiva, antipsychotica, afweerremmers (prednisolon,

methotrexaat, immunotherapie zoals infliximab), HIV-medicatie, anticonceptie

onee gja. Indien ja, toelichting:
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Allergie (geregistreerd in HIS)?

onee gja. Indien ja, toelichting:

NB indien antwoord op een van eerste drie vragen ja is, is er sprake van een

bijzondere reiziger!
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