POLE SANTE QJI SAINT JEAN

Consultation du voyage

0497100341

QUESTIONNAIRE PATIENT

NOM ADRESSE

PRENOM

Date de naissance ... .../ ... TELEPHONE

SEXE LJF Y PROFESSION
1- LE SEJOUR

SEJOUR ENVISAGE :
Pays :

Motif de la consultation
[J Vaccinations
] Conseils
L] Prévention autre que vaccinale

MOTIF DU VOYAGE
[l Privé
[ Professionnel

[] Expatriation

MODE DE LOGEMENT DURANT LE SEJOUR
[] Hotel climatisé

[1 HOtel non climatisé
[1Campement
[ Location

[1Chez I’habitant

EXCURSIONS PREVUES

[] Forét

[1 Savane

[] Riziere

[1Jungle

[] Cours d’eau

[1 Montagne (quelle altitude)
[l Autres

SPORTS OU ACTIVITE ENVISAGES DURANT LE
SEJOUR

DATE DEPART

DATE RETOUR
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2- HISTOIRE MEDICALE

MALADIE EN COURS D’EVOLUTION

GROSSESSE EN COURS
[1Oui
[1Non (date derniéeres régles ..../..../........)

INTERVENTION RECENTE
[J NON

[J oul
- date:
- type d’intervention

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX HABITUEL

ALLERGIE
[l Médicaments ?

[l Aliments ?

[] Allergie connue a I'ceuf et aux protéines de
poulet

REACTION A UNE VACCINATION ANTERIEURE

Réaction retardée :

] Fievre

[l Douleur au point d’injection
[] Courbatures

[J Autres ? Laquelle ?

Réaction immédiate :

[] CEdéme du visage et des membres
[ Trouble respiratoire aigu

[1 Choc avec perte de connaissance

AVEC QUEL(S) VACCIN(S) ?

Avez-vous des réserves face a la vaccination ou d’autres éléments a signaler ?

Date :

Signature :
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