WYWIAD DOTYCZACY RYZYKA ZDROWOTNEGO W PODROZY

Dane personalne

Imig i nazwisko: Data urodzenia:

Nr telefonu: Ple¢: Cwm Ok

Termin podrézy

Data wyjazdu:

Data powrotu lub dtugo$é wyjazdu:

Szczego6towy plan podrézy

Planowane kraje: Dtugosé pobytu:

1.

2.

3.

Planowane nastepne wyjazdy:

Prosze zaznaczy¢ okreslenia dotyczace planowanej podrdzy

1. Cel: O] Stuzbowo O Urlop O Inny

2. Rodzaj wakacii: O Zorganizowane O Indywidualne O Z plecakiem
O Kamping O Rejs statkiem O Trekking

3. Zakwaterowanie: [ Hotel O Rodzina/znajomi [ inne

4. Podrozowanie: ] Samolot ] samochéd O Inne

5. Pobyt na terenach: [ Wiejskich [ Miejskich [ Gérskich

6. Planowane aktywnosci: [ safari L] Nurkowanie T inne

Wywiad medyczny

Przewlekte choroby (np.: cukrzyca, choroby serca, ptuc)

Przyjmowane leki

Przebyta/obecna infekcja, goraczka

Alergie/uczulenia (np.: jaja, antybiotyki, orzechy, lateks)

Powazne odczyny wystepujace po wczesniejszych szczepieniach

Sktonnosci do omdlen/padaczka/zaburzenia psychiczne

Przebyta ostatnio radioterapia, chemoterapia lub leczenie sterydami lub preparatami krwi

TYLKO KOBIETY: Czy jest Pani lub planuje w najblizszym czasie cigze lub karmi Pani piersia? Stosowana antykoncepcja

Czy wykupione zostato ubezpieczenie i czy w przypadku wystepujacych schorzen Towarzystwo Ubezpieczeniowe zostato o nich poinformowane?

Historia dotychczasowych szczepien (rok, ilos¢ dawek — jesli mozliwe)

O Tezec [ polio [ Bionica

 bur brzuszny 1 wzw typu A O] wzw typu B

[ Meingokoki [ Zstta febra [ Grypa

(] Wscieklizna [l Japonskie zapalenie mézgu L] odkleszczowe zapalenie mézgu
[ Inne

Gdy zostanie omdéwiona ocena ryzyka podczas wizyty
Os$wiadczam, ze otrzymatem/am informacje na temat ryzyka i korzy$ci ptynacych ze szczepien, ktére mi zalecono i mialem/am mozliwo$¢ zadania pytan i otrzymatam

na nie wyczerpujace odpowiedzi. Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie szczepienia. O$wiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitem/am zadnych
istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia, badan oraz przebytych choréb.

Data Podpis pacjenta




Wypetnia lekarz

Imig i nazwisko pacjenta:

Oméwienie ryzyka zwigzanego z podréza: [ Tak ] nie
Badanie przedmiotowe:

RR / HR /min.  temp

Przeciwskazania do szczepienia: [ Tak ] nNie

Szczepienia zalecane przed ta podréza

Profilaktyka | dawka Il dawka 11l dawka Preparat, seria

WZW typu A

WZW typu B

Dur brzuszny

Cholera

Tezec

Bfonica

Polio

Meingokoki

Z6tta febra

Wscieklizna

Japonskie zapalenie mézgu

Inne

Porady udzielone i wydane ulotki informacyjne podczas wizyty

O Woda, zywno$¢ i higiena osobista O Biegunka podréznych

O Zapobieganie ukgszeniom owaddéw O Ugryzienia zwierzat

O Ubezpieczenie ] Podréz samolotem

O Strony www O Wizyty u innych specjalistéw: stomatolog, okulista...

Oswiadczam, ze podczas wizyty zostaly wyczerpujaco oméwione wszystkie powyzsze tematy

Data Podpis pacjenta

Zalecona profilaktyka przeciwko malarii

O Atovaquone +proguanil (Malarone)
[ chlorochina

O Doksycyklina

] Mefloquine (Lariam)

O Informacje na temat malarii

Dodatkowe informacje/wystawione recepty:

] Wzw typu B i HIV

] wypadki

] ochrona przed stoncem
O Profilaktyka malarii

Data Podpis pacjenta




