
ospital Group

Travel Clinic CHIREC

Mevrouw, Mi jnheer,

Teneinde uw volgende reis  zo goed mogel i jk  t rachten voor te bereiden, verzoeken wi j  u deze 
vragenl i j s t  te wi l len invul len.

  Delta  Z iekenhuis 
  Braine- l ’Al leud-Water loo Z iekenhuis
  Medisch Centrum Park Leopold
  City  Cl in ic  Louiza

www.chirec.be
ETIQUETTE

UW INENTINGEN

Werd u gevaccineerd tegen: 

 Tetanus  nooit  < 10 jaar  > 10 jaar

 Difter ie  nooit  < 10 jaar   > 10 jaar

 Pol iomyel i t i s  nooit  < 10 jaar  > 10 jaar

 Mazelen  nooit  1 injectie  2 in ject ies

  Hersenvl iesontsteking  nooit  < 3 jaar  > 3 jaar

 Hepatit i s  A  nooit  1 injectie  2 in ject ies  
datum:     /      /    

 Hepatit i s  B  nooit  1 injectie  3 in ject ies  
datum:     /      /    

 Gele koorts  nooit  < 10 jaar  > 10 jaar

 Typhoïde koorts  nooit  < 3 jaar  > 3 jaar

UW HUISARTS

Naam:        

 

Voornaam:       

 

Adres:          

         

Postcode:                                                       

Stad:                                          

PATIËNT

Wanneer vertrekt u?        

Hoeveel t i jd zult  u in het buitenland verbl i jven?  

Om welke soort reis  gaat het?                 

 Toer isme (georganiseerde reis ,  comfortabele hotels)  

 Zakenreis  (verbl i j f  in een comfortabel hotel ,  n iet een    

   gewaagde excurs ie) 

 Avontuur (excurs ies van verschi l lende dagen onder 

moei l i jke hygiënische omstandigheden, contacten met 

de plaatsel i jke bevolk ing, uitoefening van r is icovol le 

sporten) 

 Profess ionele stage (verbl i j f  van lange duur,  ontwik-

kel igssamenwerking)  

 Andere:                      

Welk(e) land(en) zal  u bezoeken?     

          

Hoe zal  u reizen:

 Al leen  

 Met fami l ie 

 In groep

Voorz iet u bi jzondere sportact iv i teiten? 

 Ja    Welke?         

 Neen

UW REIS UW GEZONDHEIDSTOESTAND

Allergie voor geneesmiddelen, vaccins,  eieren? 

 Ja   Welke?         

 Neen

Chronische z iekten:                  

Dagel i jkse behandel ing:      

        

                  

Bent u zwanger of denkt u dat u weldra zwanger zal  worden?

  Ja     Neen 

Geeft u borstvoeding?

  Ja     Neen

Toegediende vaccinaties (voorbehouden voor de arts):

 Stamari l   Typhim   Tetravac  Rage 

 Hépathite A  Revaxis   Fsme              Enger ix 

 Pol io  Mencevax  Twinr ix 

 Ix iaro  Boostr ix  Boostr ix  + Pol io


