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LA LIGNIERE Formulaire « consultation voyage »

Centre Médical & Thérapeutique

Avez-vous déja eu une consultation voyage avec votre médecin

traitant ? [0 Non O Oui

. - . O Non [ Oui
Avez-vous un traitement (médicaments) habituel ? L
Siouilequel : ..o
Avez-vous un trouble de la coagulation ? (ex. : hémophilie,

anticoagulation, traitement d’Aspirine ou de Plavix) ? Ll Non L1 Oui

Etes-vous actuellement en investigation pour une pathologie
nouvelle, importante pour le voyage ?

. I J Non [ Oui
Avez-vous une allergie a un antibiotique ? .
Siouilequel: ......ccoooevvvvveenee.
Avez-vous eu une réaction allergique a une vaccination ? O Non [ Oui
Avez-vous une allergie aux ceufs, aux protéines de poulet, a la A
. & P P L Non [ Oui
Polymyxine B?
baisse d . N (1 Non [ Oui,daa
Avez-vous une baisse du systeme immunitaire ? O] Cancer
[0 Chimiothérapie
[ Traitement d’une

O Non [ Oui

maladie rhumatismale
ou auto-immune
O Corticoides

But du voyage :

Premiére destination & ..........ccviiiiiiiiii e .
[ Tourisme

(D | { O Aide humanitaire

O Visite d’amis ou de famille
] Business
Date: ...oovvceieninnnnn. O] Autre

Deuxieme destination & .....ivii i i e e e

Avez-vous une assurance rapatriement et/ Ou une assurance

. . O Non [ Oui
complémentaire ?

Avez-vous déja fait des voyages sous les Tropiques ? [0 Non [ Oui

Merci d’envoyer ce formulaire rempli par mail a medecineinterne.cmt@|a-ligniere.ch.
Pour les vaccinations : Veuillez SVP prendre votre (vos) carnet(s) de vaccination.

Dr N. Leggieri

Centre Médical & Thérapeutique, www.la-ligniere.ch
La Ligniere 5, 1196 Gland, Suisse T +4122 999 80 80 cmt@la-ligniere.ch
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