
REIZIGERSADVISERING EN VACCINATIE 
Neem indien mogelijk uw vaccinatieboekje en reisprogramma mee. Vult u per persoon één 
formulier in. 
 
 
PERSONALIA  

Naam…………………………………………… Telefoonnummer………………………… 
Adres ……………………………….......……… Apotheek…………………………………. 
Pc/woonplaats………………………………… Verzekering………………………………. 
Geboortedatum……………………………….. Polisnummer……………………………… 
Geboorteland………………………………….. Huisarts…………………………………… 
 
REISGEGEVENS  

Bestemming(landen/ gebieden) 
..…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….. 
Vertrekdatum………………………………………………………………………………………….. 
Tussenlanding:(welk land, duur)…………………………………………………………………… 
Verblijfsduur (per land/per gebied) 
…………………………………………….…………………………………………………….………
…………………………………………………………………………..……………………………… 
Soort reis vakantie/zakelijk 

primitief/hotel 
individueel/groepsreis 

…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
VACCINATIE HISTORIE  

Bent u eerder gevaccineerd, maar heeft u geen boekje, waarvoor en wanneer bent u 
gevaccineerd………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………..  
Heeft u hiervan reacties en/of bijwerkingen ondervonden ………………………………. 
.………………………………………………………………………………………………….  
Heeft u eerder malariatabletten geslikt (zo ja, welke) …………………………………….  
Heeft u hiervan reacties en/of bijwerkingen ondervonden ………………………………. 
.………………………………………………………………………………………………….  
 
MEDISCHE GEGEVENS  

Diabetes mellitus………………… j / n Stollingsstoornissen………………………j / n 
Epilepsie………………………….. j / n Milt verwijderd………………….………… j / n  
Hartziekten……………………….. j / n Zwangerschap wens……………………...j / n 
Hepatitis/geelzucht………………. j / n Borstvoeding……………………………….j / n 
HIV(aids)…………………….……. j / n Psychische ziekten (bv depressie)……... j / n  
Longziekten………………………. j / n Allergie voor medicijnen…..……………….j / n  
Nierziekten………………….……. j / n Allergie voor kippeneiwit………………......j / n  
Maagdarmklachten……………… j / n Lijdt u aan een (ernstige)ziekte ………......j / n  
Operatie…………………………... j / n Medicijn gebruik (zo ja, welke)…………... j / n  
Psoriasis………………………….. j / n  
 
ALDUS NAAR WAARHEID INGEVULD: 
 
DATUM: …………………………………………………………………………………….. 

 
PLAATS:……………………………………………………………………………………..  
 
HANDTEKENING:…………………….……………………………………………………. 


