Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu

Ministerie van Volksgezondheid,

Welzijn en Sport

Gezondheidsverklaring oseltamivirprofylaxe/griepvaccinatie

NAGM:I e e e e et e et
VOOIIBLEEIS: e et st s ettt et seen
GeboOortedatUm: e bttt e re st e e eaben
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POSTCOAE: s e e st e st sre b e se et eens

WOONPIAALS: e e s s et r e r e e an
TelefOONNUMMEr: e st e et e e b st st e e n b nr s
E-Mailadres: ettt s ettt et sens
FUNCHIE: et e b e e e ee et bt s e e e
Taak/Werkzaamheden: e e s s s st e e r bt
Wanneer heeft u voor het laatst op gewerkt op de boerderij/het bedrijf? .......cccccoeivienieeeecvencerrece e,

Heeft u in dit griepseizoen de griepvaccinatie gehad?

I nee Oja vaccin + datum:

Heeft u ooit bijwerkingen gehad van een vaccinatie?

I nee I T 0 F= Y0 0 1= LSRR

Bent u ergens allergisch voor?

1 nee 1 ja [ kippeneiwit 1 MediCijnen: et

Heeft u een chronische ziekte?

O nee L0 Ja, WEIKE: ettt ettt et et et et ste s te st e e s bt ersere e e ete st e enbentes et aneeeee

Heeft u last van nierfalen/ een nierziekte?

(I nee Oja =Y g o 1= R SRS

Bent u onder behandeling of controle van een arts?

1 nee I = TR 4 =To 1= o OO OO TR ORISR
AT ettt et ettt e st et te e bt e bt et ehe e e eesEeEe e e et e eh At eEe et eeRbe e eRe e e et eeaate e e eReeesea e sreeesaenteeeeneean

ga verder op de volgende bladzijde =
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Gb Gebruikt u medicijnen (ook middelen niet voorgeschreven door een arts)?

1 nee I = T o = 2 0 1= 111U OO

Heeft u al eerder oseltamivir geslikt?

O nee L ja, datum: e,

Slikt u nu al/nog oseltamivir of slikte u oseltamivir in de afgelopen 7 dagen?

(I nee O ja.

Zo ja, hoe lang slikt u achter elkaar door oseltamivir? .................. weken
(indien tussendoor langer dan 7 dagen gestopt, begin dan vanaf die onderbreking te tellen)

Indien van toepassing
o Bent u zwanger?

* [ nee [dja, dUur: e ] weet niet

Bent u van plan binnenkort zwanger te worden?

O nee 1 ja, datum laatste menstruatie: .......cccceceveececevevivrennenen.

Geeft u borstvoeding?

I nee Oja

Heeft u nog opmerkingen of bijzonderheden?

I nee I T 0 F= Y0 0 1= L TR

Ondergetekende verklaart dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

DAtUM: et e Handtekening: ......cccovveineeeninrce e e st

Invullen door GGD:
INDIEN ONAFGEBROKEN GEBRUIK OSELTAMIVIR VOOR PERIODE VAN 12 WEKEN OF LANGER

GGD heeft vanwege overweging verstrekking oseltamivir betrokkene informatie verstrekt over

langdurig (> 3 maanden) gebruik van oseltamivir: L ja U nee

De betrokkene kiest WEL/ NIET (doorhalen wat niet van toepassing is) voor het innemen van
oseltamivir voor een periode langer dan 12 weken.

VERSTREKT op datum: ..........cccocoeeeeeeicrireee
Tabletten oseltamivir: [ nee O ja, namelijk .oooveveeeennne stuks
Griepvaccinatie: [ ja I nee

Naam en Paraaf GGD-MEUEWEIKET: .......o.eoiiieieeeiee e se e ee ettt et et et e stesbestestesas e st aesasssessensesss e seesteseeans
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