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	VOTRE VOYAGE
	


DATE DE DÉPART :  _____________________________ DURÉE DU VOYAGE : ___________________________

PAYS VISITÉS : 
1. ______________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________


3. ______________________________________________________________________


4. ______________________________________________________________________
BUT DU VOYAGE :  
( Travail    Nature du travail : ___________________________________________

( Tourisme   
( Visite famille ou ami  
( Autres : _____________________
HÉBERGEMENT :   
( Hôtel           ( Bateau de croisière         ( Maison ou appartement loué         ( Camping
Autres : __________________________________________________________________
	
	VOTRE PROFIL DE SANTÉ
	


	AUJOURD'HUI, AVEZ-VOUS DE LA FIÈVRE ?
	
	( non
	( oui
	

	ÊTES-VOUS ENCEINTE ?    
	( sans objet
	( non
	( oui
	

	AVEZ-VOUS DÉJÀ FAIT DES RÉACTIONS À UN VACCIN ?  
	( non
	( oui
	

	AVEZ-VOUS DES ALLERGIES AUX :
	· ŒUFS ?
	( non
	( oui
	

	
	· MÉDICAMENTS?
	( non
	( oui,

lesquels ?
	



AUTRES : _________________________________________________
QUELS MÉDICAMENTS PRENEZ-VOUS ?  _________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

AVEZ-VOUS DES PROBLÈMES DE SANTÉ TELS QUE:

	· DIABÈTE
	( non
	( oui
	· HAUTE TENSION ARTÉRIELLE
	( non
	( oui

	· ASTHME
	( non
	( oui
	· TROUBLE DE COAGULATION
	( non
	( oui

	· PROBLÈME D’ESTOMAC
	( non
	( oui
	· PROBLÈME CARDIAQUE
	( non
	( oui

	· PSORIASIS
	( non
	( oui
	· PROBLÈME INTESTINAL
	( non
	( oui

	· RÉTINOPATHIE
	( non
	( oui
	· TRANSFUSION SANGUINE AU COURS DES 10 DERNIERS MOIS
	( non
	( oui

	· ÉPILEPSIE
	( non
	( oui
	· IMMUNOSUPPRESSION
	( non
	( oui


AUTRES :__________________________________________________________________________________

PAYS DE NAISSANCE :
(  Canada     OU  
(  Autre pays  ________________________________________
SIGNATURE DU CLIENT : ___________________________________________________________________

SIGNATURE DE L'INFIRMIÈRE : _________________________________DATE : ______________________
2010-07-15 :nc/Santé-Voyage

NOM:


NO DE DOSSIER:




















QUESTIONNAIRE SANTÉ-VOYAGE

