Medische Verklaring | Aviaire Influenza 
Медицински Изявление | инфлуенца по птиците (Грип)

 Naam: име: 
Geboortedatum: дата на раждане:  
man/vrouw: мъжки / женски: 
Adres: адрес:
Functie: професия:
	

	nee  

не
	ja
да
	

	1. Heeft u de griepvaccinatie gehad?

Имали ли сте ваксинация против грип?

	(
	(
	Vaccin: ………………..
ваксина: 
Datum  ………………..

дата:

	2. Heeft u bijwerkingen gehad van de griepvaccinatie?

Имали ли сте някакви странични ефекти от ваксината срещу грип?
	(
	(
	Welke? ………………..
какви?




	3. Bent u ergens allergisch voor?
алергични ли сте към нещо?
	(
	(
	( kippenei(-eiwit) 
пилешко яйце (белтък)
( medicijnen:………………..

лекарства

	4. Bent u onder behandeling of controle van een arts?

под лечение или контрол на лекар ли сте в момента?
	(
	(
	Reden:…………………………………………

причина: 

Arts: ………………..

лекар:

	5. Bent u ziek (inclusief chronische ziektes) 
болни ли сте (включително хронични заболявания)?
	(
	(
	Anders: ………………..

други:

	6. Heeft u last van nierfalen?

Страдате ли от бъбречна недостатъчност?
	(
	(
	

	7. Gebruikt u medicijnen? (Ook middelen niet voorgeschreven door een arts)

Използвате ли лекарства? (Също лекарства които не са предписани от лекар)
	(
	(
	Welke? ………………..
какви? 

	8. Heeft u al eerder Tamiflu geslikt? 

вземали ли сте Tamiflu преди?
	(
	(
	


 Indien van toepassing:  / Ако е приложимо:
	
	nee  

не
	ja
да
	

	9. Bent u zwanger?

бременна ли сте?
	(
	(
	Duur (aantal weken): ………………..

колко седмици?: 

□ Ik weet het niet   
не знам

	10. Bent u van plan op korte termijn zwanger te worden?

Смятате ли в краткосрочен план да забременеете?
	(
	(
	Laatste menstruatie: ………………..

последната менструация:

	11. Geeft u borstvoeding?
 Кърмете ли в момента?
	(
	(
	

	12. Heeft u nog opmerkingen of bijzonderheden? 

Имате ли някакви забележки или особености?
	(
	(
	Anders: ………………

други:

	
	
	
	


Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

Долуподписаният декларира, че е завършила тази форма вярно

Datum: …… /…… /………….  
дата:
Handtekening:………………………………… 



Paraaf GGD-medewerker:................
подпис:
