
VRAGENLIJST
OP VOORHAND INVULLEN EN MEEBRENGEN. GELIEVE UW VACCINATIEKAART MEE TE 
BRENGEN.

DATUM: ........../........../.......... Naam van uw huisarts  : ……………………….................................

NAAM : ………………………………………………………................      Geboortedatum : ........./……../…….....

Welke landen denkt u te bezoeken?
- ……………………………………………………………………………............. Duur : …………..........................................
- ……………………………………………………………………………............. Duur : …………..........................................
- ……………………………………………………………………………............. Duur : …………..........................................

Wanneer is uw datum van vertrek ?  ............/…........./…...........  En terugkeer? ............/…........./….........
Reist u :    ⃣ alleen    ⃣ in gezinsverband     ⃣in groep    ⃣ met een organisatie

Welk type van reis ? 
   ⃣ zaken   ⃣ toerisme           ⃣ familiebezoek    ⃣ avontuurlijk/overnachting bij de 
bewoners ⃣ wonen/werken/stage       ⃣....................................

Bijzondere activiteiten? (duiken, klimmen, hooggebergte...)  .................................................................
Hebt u reeds eerder naar tropische bestemmingen gereisd? Welke?  ..................................................
.....................................................................................................................................................................
Hebt u de intentie om in de toekomst vaak te reizen ? ...........................................................................

Bent u allergisch voor :  (= huiduitslag, opgezwollen mond/keel, ademhalingsproblemen)
   ⃣bepaalde medicatie   ⃣ bepaalde vaccins    ⃣ eieren  ⃣latex
Voor welke geneesmiddelen/vaccins ? ...................................................................................................

Bent u zwanger ?  Ja / Nee   Neemt u de pil ?  Ja / Nee    
Geeft u borstvoeding ? Ja / Nee 
Overweegt u een zwangerschap binnen de 3 maanden na de reis ?  Ja / Nee

Lijdt u aan een chronische of ernstige ziekte ? ......................................................................................
Thymusprobleem ? .....................................................................  Hebt u uw milt nog ? Ja / Nee
Bent u ooit geopereerd ? Waarvoor ? .......................................................................................................
Hebt u een transplantatie ondergaan ?      Ja / Nee Hebt u AIDS/HIV ? Ja / Nee
Lijdt u aan epilepsie, depressie, angstaanvallen, of andere psychische problemen? ...........................
.....................................................................................................................................................................
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Neemt u geneesmiddelen ? Welke ?
- Voor de maag ? ...............................................................................................................................
- Voor het hart ? ................................................................................................................................
- Voor de longen ? .............................................................................................................................
- Bloedverdunners ? ..........................................................................................................................
- Tegen psoriasis ? eczeem ? reumatisme ? ..................................................................................
- Cortisone ? Of andere afweeronderdrukkende medicatie ? ........................................................

Wanneer werd u voor het laatst gevaccineerd tegen :      

- Gele koorts ........./........../.......... 
- Buiktyfus ........./........../.......... 
- Tetanus/Difterie ........./........../.......... 
- Polio ........./........../.......... 
- Mazelen/Rubella/Bof ........./........../.......... 
- Hepatitis  A ........./........../.......... 

   ⃣1 ⃣2    ⃣(3) injecties gekregen 
- Hepatitis  B . ......../........../.......... 

⃣1 ⃣2    ⃣3 ⃣(4) injecties gekregen 
- Meningokokken ACWY ........./........../..........   
- Hondsdolheid ........./........../.......... 
- Japanse encefalitis ........./........../.......... 
- Tekenencefalitis ........./........../..........

Hebt u vroeger de volgende aandoening gehad  :
- Geelzucht (Hepatitis A) ? Ja / Nee
- Mazelen ? Ja / Nee

Check List (in te vullen door de dokter) :

- Behandelende arts
- Malaria : ⃣ Atovaquone/proguanil  Bundels : ⃣ Diarree   

⃣ Doxy  ⃣ Malaria
⃣ Mefloquine  ⃣ Hoogte 
⃣ Geen / Algemene maatregelen 

⃣ Andere : ⃣ Behandeling op aanvraag : 
- Dysenterie : ⃣ Azithro

⃣ Quinolone
 Opmerkingen :   Stempel dokter :
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⃣  Wanda app 

........./........../..........- Covid-19
   ⃣1 ⃣2    ⃣3 ⃣(4) injecties gekregen 

- Apenpokken virus ........./........../..........




