                Confidentiel médical

Antécédents médicaux

(à remplir par l’embarquant)

NOM :



Prénom :


Age :                  Sexe :

Groupe sanguin :
Nom de la mission :




Navire :

Date et durée :

Vaccinations en cours de validité :

DTPolio  

Fièvre jaune 

       Hépatite B 

Hépatite A 

Typhoïde 

       Autre :
Avez-vous eu des problèmes de santé dans votre vie ?       OUI      NON

Si oui, lesquels ?

Avez-vous été victime d’accidents ?
OUI      NON

Si oui, lesquels ?

Avez-vous subi des opérations chirurgicales ?

OUI      NON

Si oui, lesquelles ?

Avez-vous des allergies ?
      OUI       NON


Si oui, à quoi ?

Prenez-vous un traitement ?        OUI       NON

Si oui, lequel  (nom du médicament et dose) ?

Avez-vous déjà embarqué à bord d’un navire IRD, opéré par GENAVIR ? OUI   NON

Si oui, à quelle date ?                  Sur quel navire ?                  Quelle durée ?

Il est important que vous précisiez au médecin examinateur, tous les accidents ou maladies dont vous pouvez avoir souffert.

« Je déclare n’avoir dissimulé aucune maladie, aucun accident »  

Date : 
                        

Signature :






  

