
INTAKEFORMULIER REIZIGERSADVISERING 
Gaarne (kopie) VACCINATIEBOEKJE (indien in uw bezit) én REISPROGRAMMA inleveren. Vult u per persoon één formulier in.  

 

Personalia 
Naam en voorletters: ……………………………………………………… E-mail:…………………………………………………… 
Adres:   ……………………………………………………… BSN:………………………………………………………. 
Pc / woonplaats: ……………………………………………………… Verzekering:…………………………………………… 
Telefoonnummer: ……………………………………………………… Polisnummer:………………………………………… 
Geboortedatum: ……………………………………………………… Huisarts:………………………………………………… 
Geboorteland:  ……………………………………………………… Apotheek :…………………………………………….. 
 

Reisgegevens 
Bestemming (landen/gebieden)…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Vertrekdatum:……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Tussenlanding (welk land, duur)…………………………………………………………………………………………………………… 
Verblijfsduur (per land/per gebied):…………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Soort reis: individueel / groepsreis/vakantie/zakelijk (werk/stage:……………………………………………..)  
Heeft u al eens eerder een verre reis gemaakt? 
□ nee □ ja, naar:……………………………………………………………………………………….In (jaartal):……………………… 
Heeft u toen problemen met betrekking tot uw gezondheid ondervonden? 
□ nee □ ja, aard:……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Hoe omschrijft u uw reis: □ volledig georganiseerd  □ vervoer en verblijf georganiseerd 

□ alleen vervoer georganiseerd□ alles zelf geregeld 
Verblijfsomstandigheden: 
□ hotel / pension □ bij lokale bevolking □ guesthouse  □ bij kennissen/familie  
□ primitief  □ boot   □ appartement  □ nog niet bekend 
 

Vaccinatiehistorie 
Bent u in het verleden gevaccineerd? 
□ nee  □ onbekend □ ja, tegen (+jaartal):…………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Had u complicaties ten gevolge van deze vaccinaties? □ nee □ ja:………………….……………………………… 
Heeft u eerder malariapillen gebruikt?   □ nee □ ja Lariam / Malarone / Paludrine
  

Medische gegevens 
Lijdt u aan een ernstige ziekte?: □ nee □ ja……………………………………………………………………………. 
Is er sprake van een van de volgende punten bij u?  
□ psychische ziekten (bv depressie) □ diabetes mellitus □ epilepsie    
□ hartzieken    □ hepatitis/geelzucht □ longziekte 
□ maag/darmklachten   □ nierziekte  □ psoriasis    
□ stollingsstoornissen   □ milt verwijderd □ zwanger of zwangerschapswens 
□ borstvoeding    □ allergie voor kippeneiwit/allergie voor medicatie 
□ medicijngebruik (zo ja, welke):…………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Aldus naar waarheid ingevuld: 

 

Handtekening:……………………………………………. Datum :…………………………………………………........ 


