
Reizigersadvisering 
 
Gegevens over de reis en de reiziger. 
Let op: wilt u voor elke reiziger een apart formulier invullen. 
 
 
1. Persoonsgegevens 
 
Naam:  ____________________________________________________________ 
 
Adres:  ____________________________________________________________ 
 
Geb.datum: ____________________________________________________________ 
 
Tel.(overdag): ____________________________________________________________ 
 
==================================================================== 
 
2. Reisgegevens 
 
Vertrekdatum: __________________________________________________________ 
 
Bestemming: __________________________________________________________ 
 
Verblijfsduur: __________________________________________________________ 
 
Route/tussenstops overigelanden:  _____________________________________ 
 
Verblijfsduur tussenstops overige landen: _____________________________________ 
 
Reden reis (vakantie/zakelijk/werk):  _____________________________________ 
 
Verblijfsomstandigheden(luxe/primitief/overig): _______________________________ 
 
Groepsreis/individueel:    _______________________________ 
 
==================================================================== 
 
3. Vaccinatiegegevens 
 
Bent u eerder gevaccineerd?   J / N 
 
Zo ja, welke en wanneer? ____________________________ 
 
    ____________________________ 
 
Hebt u problemen gehad na vaccinaties? J / N  
 
Hebt u een (geel) vaccinatieboekje?  J / N zo ja; GRAAG MEENEMEN 
 
Hebt u eerder malariapillen gehad?  J / N zo ja; welke? ______________________ 
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4. Medische gegevens 
 
Lijdt u aan een (ernstige) ziekte?   J / N 
 
Bent u onder controle van een arts?  J / N 
 
Bent u bekend met of wordt u behandeld voor: 

• Depressie of psychische problemen? J / N 

• Diabetes Mellitus (suikerziekte)?  J / N 

• Epilepsie?       J / N 

• Hartziekten?      J / N 

• Hepatitis (geelzucht?)    J / N 

• HIV/aids?       J / N 

• Longziekten?      J / N 

• Maag/darmklachten of -operaties?  J / N 

• Nierziekten?      J / N 

• Psoriasis?       J / N 

• Stollingsstoornissen?    J / N 

 
Is uw milt verwijderd?     J / N 
 
Gebruikt u regelmatig medicijnen?   J / N  
 
    zo ja; welke? _____________________________________________ 
 
   _____________________________________________ 
 
Bent u allergisch voor kip/ei/medicijnen? J / N 
 
Bent u allergisch voor andere stoffen? J / N 
 
    zo ja; welke? _____________________________________________ 
 
   _____________________________________________ 
 
 
 
Voor vrouwen: 

• Gebruikt u de pil?       J / N 

• Bent u zwanger of is er zwangerschapswens? J / N 

• Geeft u borstvoeding?      J / N  

 
 
Dit formulier inleveren bij de assistente. 


