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    CONSEILS AUX VOYAGEURS

NOM : 


PRENOM : 



Date de naissance : 


Voyage : ( affaires 
( vacances
( autre



Poids : 

 kg
Taille : 
 cm

Adresse e-mail : 


Tél.:


 Fax. :



Destination(s) et transit(s): 



Date du départ : ................................................

Date du retour :



Souffrez-vous ou avez-vous souffert de ?




Précisez s’il y a lieu:
· Complications aux vaccinations
oui  (  non  (   



· Intolérance médicamenteuse
oui  (  non  (   



· Effets secondaires antimalariques
oui  (  non  (   


· Avez-vous eu des vaccinations ces 10 derniers jours
oui  (  non  (   



· Immunodéficience (SIDA, maladie du thymus, autres)
oui  (  non  (  



· Maladie infectieuse récente
oui  (  non  (   



· Allergies (aliments, œuf, médicaments, pollens…)
oui  (  non  (   



· Cancer
oui  (  non  (   



· Psoriasis (maladie de la peau)
oui  (  non  (  



· Maladie chronique (diabète, arthrite, Crohn...)
oui  (  non  (  



· Hypertension artérielle
oui  (  non  (  



· Angine de poitrine
oui  (  non  (   



· Palpitations cardiaques
oui  (  non  (   



· Insuffisance cardiaque
oui  (  non  (  



· Sinusite chronique
oui  (  non  (   



· Troubles de l’audition, otite chronique
oui  (  non  (   



· Asthme, autres maladies pulmonaires
oui  (  non  (   



· Maladies du foie (hépatite, cirrhose, tumeur...)
oui  (  non  (  



· Problèmes urinaires (reins, vessie, infection, calculs...)
oui  (  non  (   



· Troubles neurologiques (convulsions, épilepsie…)
oui  (  non  (  



· Maladie transmissible dans votre entourage 
oui  (  non  (   


· Etat dépressif, anxiété ou panique
oui  (  non  (   


· Avez-vous eu la rougeole
oui  (  non  (  


· Si non, êtes-vous vacciné contre la rougeole                              1 x  (  2 x   (
· Madame, êtes-vous enceinte
oui  (  non  (
Etes-vous ou avez-vous été sous traitement de ?        
Cortisone 
oui  (
non  (   



Médicaments anti-cancéreux ou immunosuppresseurs
oui  (
non  (  


Antibiotiques, notamment antimalarique
oui  (
non  (   



Autres (contraceptifs, anticoagulants, antidépresseurs, anxiolytiques)
oui  (
non  ( 



Médication actuelle (nom du médicament et posologie)



J’ai pris note que les vaccins non remboursés par l’assurance de base (selon Tarmed) sont encaissés cash au cabinet et que les honoraires d’une consultation « urgente » (le jour de la prise du rendez-vous) seront majorés de la taxe d’urgence (selon Tarmed, SFr. 45.50 en sus).
                                                                                                                             Signature



MALARIA ( Paludisme ) :     Traitement préventif : 

Traitement de réserve : 



MEDICAMENTS RECOMMANDES :



CONSEILS PARTICULIERS :



DOSSIER :
 (
FEUILLE INFORMATIONS ANTIMALARIQUES : 
(
DATE CONSULTATION  MEDECIN :



ASSISTANTE :










