
Medicinskt 
frågeformulär 

V
än

ligen
 b

okstavera

Personnum
m

er .........................................................................................................

N
am

n .............................................................................................................................

A
dress ............................................................................................................................

Tel. hem
.....................................	

A
rbete/m

obil....................................................

E-post ............................................................................................................................

N
är ska D

u resa?........................................................................................................

T
ill vilka länder ska du resa?	

U
nder hur lång tid?

.................................................................	
............................................................

.................................................................	
............................................................

H
u

r ska D
u

 tillbrin
ga tid

en
 p

å resm
ålet?

A
ffärsresa/som

 turist - högst enstaka natt på landsbygd	
o

 

A
ffärsresa/som

 turist - m
er än enstaka natt på landsbygd 	

o

H
äm

ta adoptivbarn					





o

Prim
itivt eller leva tillsam

m
ans m

ed lokalbefolkning	
o

A
rbeta/vistas i stadsm

iljö				





o

A
rbeta m

ed sjukvård, som
 veterinär eller m

ed skogsvård 	
o

A
rbeta/vistas på isolerad landsbygd			




o

A
nnat, näm

ligen ......................................................................................................

...........................................................................................................................................

K
om

m
entar .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

	
JA

	
N

EJ

Tar D
u kortisontabletter/cellgifter för någon sjukdom

?	
o

	
o

H
ar D

u eller har D
u haft någon långvarig och/eller allvarlig	

o
	

o
sjukdom

 (svårinställd sockersjuka, svår njur- eller hjärt-
sjukdom

, epilepsi, psoriasis, inflam
m

atorisk tarm
sjukdom

, 
leversjukdom

, depression, långdragen ledsvullnad, 
sjukdom

 som
 nedsätter im

m
unförsvaret, blödarsjuka m

 fl)?

A
nvänder D

u blodförtunnande läkem
edel, litium

 eller hjärt-	
o

	
o

 
m

ediciner?

H
ar D

u syn- eller hörselnedsättning som
 beror på näthinne-	

o
	

o
 

skada eller skada på synnerv/hörselnerv?		


V
et D

u att D
u är överkänslig för läkem

edel m
ot m

alaria?	
o

	
o

	

V
et D

u att D
u är överkänslig för ägg, kvicksilversalter,	

o
	

o
form

alin, fenol eller sällsynta antibiotika som
 neom

ycin
och polym

yxin?	

H
ar D

u råkat ut för någon biverkan av tidigare	
o

	
o

vaccinationer eller reagerat ogynnsam
t (svim

m
at eller blivit 

yr, m
ärkt andnöd eller utslag?	

Ä
r m

jälten bortopererad?	
o

	
o

	

Ä
r du gravid eller kan tänkas bli gravid i anslutning till resan?	

o
	

o

A
nvänder du kontaktlinser?	

o
	

o
	

H
ur m

ycket väger D
u? ................................................................................................ kg

D
atum

 .......................................................................................................................................

O
rdinerande läkare ............................................................................................................




