Medische Verklaring voor verstrekken van Tamiflu
Egészségügyi nyilatkozat Tamiflu kiadása miatt
Naam: Név:
Geboortedatum: Született (dátum): 
man/vrouw:  férfi/nő 
Adres: Lakcím: 

Functie:  Foglalkozás:
	

	nee  

nem 
	ja
igen
	

	1. Heeft u de griepvaccinatie gehad?

Kapott influenza elleni védőoltást?
	□
	□
	Vaccin: ………………..
Oltás:
Datum: ………………..
Dátum:

	2. Heeft u bijwerkingen gehad van de griepvaccinatie?

Voltak mellékhatásai az influenza elleni oltásnak?
	□
	□
	Welke? ………………..
Melyik(ek)? 

	3. Bent u ergens allergisch voor?
Ön allergiás valamire? 

	□
	□
	□ kippenei(-eiwit) 
tyúktojás (protein))
□ medicijnen:………………..

gyógyszerek

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

Ön (szak)orvosi ellenőrzés vagy ellátás allatt áll?

	□
	□
	Reden:…………………………………………
Mi miatt?
Arts: ………………..
Orvos:

	5. Bent u ziek (inclusief chronische ziektes)
Vannak (krónikus) betegségei? 
	□
	□
	Anders: ………………..
Más:

	6. Heeft u last van nierfalen?
Szenved veseelégtelenségben?
	□
	□
	

	7. Gebruikt u medicijnen? (Ook middelen niet voorgeschreven door een arts)
Hansznál gyógyszereket (a vény nélkül kaphatóakat is irja fel)
	□
	□
	Welke? ………………..
Melyik gyógyszerek?

	8. Heeft u al eerder Tamiflu geslikt? 
Szedett már valamikor Tamiflu-t?
	□
	□
	


 Indien van toepassing:
	
	nee  

nem
	ja
igen
	

	9. Bent u zwanger?
Maga terhes?
	□
	□
	Duur: ………………..

Terhesség időtartama
□ Ik weet het niet   
Nem tudom

	10. Bent u van plan op korte termijn zwanger te worden?
Készül rövid távon belül teherbe esni?
	□
	□
	Laatste menstruatie: ………………..
Utolsó menstruáció: 


	11. Geeft u borstvoeding?
Szoptat? 
	□
	□
	

	12. Heeft u nog opmerkingen of bijzonderheden? 
Tudna adni egyéb információt amely fontos lehet egészségével kapcsolatban?

	□
	□
	Anders: ………………..

Más: 

	
	
	
	


Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.
Alul írott kijelentem hogy az általam meg adott adatok vagy információk igazak és megfelel nek a valóságnak
Datum: …… /…… /………….  
Dátum:
Handtekening:………………………………… 



Paraaf GGD-medewerker:................
Aláírás: 
