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YOW

DATE: .......... Y Y Nom de votre Médecin généraliste : ........ccccocorceeereecieecieeie e
NOM ottt Date de naissance : ......../ .../ ...

Quels pays comptez-vous visiter?

S eeeeteetetseuetessetestestesssuessesesstessessssesassessstestesssissessesestesterssiessessseeestsesaseeeasseesaseesaneean DUrée : ..o
S eeeeteetetssuetessstestestessssessesessstessessssesasessstestesssissessesestesterssiessessseeestsesaseeeesseesaseesaneean DUrée : ..o
S eeeeteetetssuetessstestestessssessesessstessessssesasessstestesssissessesestesterssiessessseeestsesaseeeesseesaseesaneean DUrée : ..o
Quelle est la date du départ? ............ Lo [ Et de retour? ............ [ Lo
Voyagerez-vous: (J seul (J en famille O en groupe (J avec une
organisation
Quel type de voyage? (J affaires (J tourisme () visite de famille
(O aventureux/logement chez I'habitant O vivre/travailler/stage O e
Activités particulieres ? (plongée, escalade, haute montagne...) ........cccoceveiiiieieicccececeeeee
Avez-vous déja voyagé dans des pays tropicaux ? LeSQUEIS ? .....cc.eeiviiiiieiiieciiecieeeeeee e
Avez-vous l'intention de voyager souvent dans 1€ futur 2.............oooioiiiiieciicieceeeeee e

Etes-vous allergique? (= éruption cutanée, gonflement bouche/gorge, problemes respiratoires)
(J a certains médicaments (J a certains vaccins (J aux ceufs (Jau latex
A qQUElS MEAICAMENTS/VACCINS? ......viiiiiiieeiie ettt ettt ettt et e e e e e e teesteeesbeeseessaesnseenseesseessseenseens

Etes-vous enceinte? Oui/ Non Prenez-vous la pilule? Oui / Non
Allaitez-vous? Oui / Non
Envisagez-vous une grossesse dans les 3 mois suivant votre voyage? Oui / Non

Souffrez-vous d’une maladie ChroniqUE OU SEVEIE ? .........couei i
Probleme de Thymus ? .......cccoeeieviieiieieeee, Avez-vous toujours votre rate ? Oui / Non
Avez-vous d€ja €1€ OPEIrE ? D& QUOI?........oocuiiieiieiieiieeie ettt ettt ste e e ebe et e e s e esaesaeeenseenns
Avez-vous eu une transplantation ? Oui / Non Avez-vous le SIDA/VIH? Oui / Non

Souffrez-vous d'épilepsie, dépression, angoisse, ou d’autres problemes psychiques?



YOW

Prenez-vous des médicaments ? Lesquels ?

Hopitaux Iris Sud | HIS

POUN '@STOMAC 7 ...ttt ettt ettt e e tb e et e e e bt e e abeesseesseeesseesseeseesnseenseenseas
POUN T8 COBUI 7 .ttt ettt e e bt e et e e b e e bt e ssaeeaseeseessaeesseenseessseenseenseenseans
POUI [€S POUMONS 7 ..ottt e et e e e e e et e e et e e eate e eaeeeeaaeeeaee s
PoUr fIUIAIfIEI 1€ SANG 7 ..o e et e et e e e
Pour le psoriasis ? Eczéma ? RAUMAtISME 7 .......ooiiiiiee e
Cortisone ? Ou d'autres médicaments imMUNOSUPPIESSEUIS 2.......c..eeeeuvieeiuieeeieeeeieeeeiee e

Quand avez-vous été vacciné pour la derniere fois:

- Fievrejaune ... oo [
- Fievre typhoide ... oo [
- Tétanos/Diphtérie ... Y Y
- Polo . Y Lo { E g
- Rougeole/Rubéole/Oreillons ... Y Lo \
- Hépatite A ... oo [ //f j\\
01 02 O (3) injections recues *’
- Hépatite B e Y Y w \ G
1 02 BE (J (4) injections recues
- Méningocoques ACWY ... Y Lo
- Rage Y Lo
- Encéphalite japonaise ... Y Lo
- Encéphalite a Tiques ... Y Lo
- Covid-19 . [, [
01 02 BE; (J (4) injections regues
- Varioledusinge ... oo, [
Avez-vous eu :
- La jaunisse (Hépatite A)? Oui / Non
- Avez-vous eu la rougeole ? Oui / Non
Check List : (a remplir par le médecin)
- Médecin Traitant
- Malaria: (J Atova/proguanil Fascicules :(J Diarrhée
O Doxy (J Malaria
O Méfloquine (O Altitude
(O Aucune/ Mesures générales O Application Wanda
(J Traitement a la demande : O Autres: ...

Dysenterie :(J Azithro
O Quinolone

Remarques : Cachet Médecin :





