Travel Clinic St Pierre Ottignies

+7’?AVEL o~ Dr.Ch, Van de Werve Dr.J.C. Marot Dr.Ph.Geeraerts Dr B, Fraipont
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Poids (enfants): .....cccoceeivviienee

Etiquette patient
Type de voyage : , » . ‘
(Veuillez coller ici une des étiquettes regues a
0 Tourisme 0 Habiter Faccueil)
0 Visite de famille 0 Etudier / Stage
0 Professionnel 0 Séjour en ville
0 Humanitaire 0 Séjour en zone rurale
0 Hébergement en 0 Pelerinage
conditions précaires
0 Activités spéciales (trekking, altitude, plongée ...)
Adresse Mail @ oo

Vaccinations Veuillez remplir le tableau (dans le doute, le médecin vous aidera)

Maladie Entourez ce qui convient Derniére date

Fiévre jaune Jamais | <10 ans | >10 ans | 2 fois ou +

Tétanos Jamais | <10 ans | >10 ans | > 20 ans

Polio Jamais | <10 ans | >10 ans

Hépatite A Jamais | 1 fois 2 fois 3 fois ou +

Hépatite B Jamais | 1 fois 2 fois 3 fois | 4 fois ou +

Fievre Typhoide Jamais | <3 ans | >3 ans

Rougeole Jamais | 1 fois 2 fois

Méningite A-C-W-Y Jamais | Si déja recu: nom du vaccin

Rage Jamais | 1 fois 2 fois 3 fois ou +

Encéphalite japonaise Jamais | 1 fois 2 fois 3 fois ou +

Encéphalite a tiques (FSME) | Jamais | 1 fois 2 fois | 3 fois ou +
Avez-vousfaitlarougeole? ------------------- Oui - Non-Jenesaispas

Avez-vous fait la jaunisse (hépatite)?

- Oui - Non - Je ne saispas

Avez-vous déjaprésenté uneréaction (allergie, effet secondaire) aunvaccin?---- Oui- Non
Sioui, lagquelle et & QUEI(S) VACCIN(S) 2..ueeveirieiiiie ettt ettt st sta e sra s aesreeneens

Cadre réservé au médecin

[0 Havrix/Avaxim Ad - Junior
0 Twinrix Ad - Junior
[ Engerix B Ad - Junior
[ FSME Ad - Junior

[ Priorix [0 Stamaril - Lot N°

[0 Typhim [1Imovax Polio
[1 Boostrix [0 Nimenrix

[ Revaxis 0 Ixiaro

[1 Boostrix Polio [1Rabipur

Veuillez compléter le verso également —=>




Allergies

e a des médicaments ?--------- Oui - Non - Sioui : Médicament(S) i ovveererreeererieee e

e aux ceufs ou au poulet ?------ Oui - NON e ———

e alagélatine ?----------------- Oui - Non

@ QULIE AllEFGIE & PrECISEZ :.viiiiiiciieiie ettt ettt ettt e et se s bt s e st st et ese st ss et et e sa et ebete s ebebeta s ebebesesen

Avez-vous déja présenté une réaction allergique grave (gonflement, difficulté respiratoire, éruption type
urticaire,...) ?----=----=-=--m-mommmoooe Oui - Non
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Médicaments

Traitement(s) en cours :

Prenez-vous ou avez-vous pris de la cortisone en comprimés ou injections? ----------- Oui - Non
Prenez-vous ou avez-vous pris des immunoSUpPPresseurs ? —--------====-==----m-oomooou Oui - Non

Prenez-vous des anticoagulants ?----===-===-==mmmmmmmm oo oo oo oo Oui - Non
Etat de santé
a)Maladies (ancienne actuelle

Epilepsie

Dépression, burn-out
Angoisses, phobies
Thrombophilie

Thrombose veineuse profonde
Embolie pulmonaire

Maladie neurologique (myasthénie, sclérose enplaques,...) Eczéma

Maladies des articulations HIV/SIDA
AULreS MAIAAIES (PTECISEZ) & ...v.vvviieie etttk

Hypertension
Diabéte

Maladie de Crohn
Rectocolite
Maladie du thymus
Psoriasis

OO OO O o o oo
O O O OO o oo

Souffrez-vous de ou avez-vous eu un cancer ?-------- Oui - Non Date :coveeeeeeeeie .

Quel en était le traitement ?-- -------------mmmommo - Rayons Chimiothérapie

Avez-vous présenté une fiévre récente ? -------------- Oui - Non

b) Opérations chirurgicales

Opération du thymus

Ablation de la rate

Transplantation d’organe
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Madame,

o Etes-vous enceinte ?-----=-mmmm oo Oui - Non
e envisagez-vous une grossesse dans les 3 mois aprés le voyage ?------------- Oui - Non
o allaitez-vous ?--====mmmmm oo e e e e e e e Oui - Non
e prenez-vous un contraceptif ?----------------m-omo Oui - Non

o O O O

Date @ . Signature ...




