
Vul deze medische vragenlijst zorgvuldig in. Beschik je 
zelf niet over alle informatie? Vraag je mantelzorger, 
je huisarts of je huisapotheker dan om advies. 

Toestemming
�� Ik geef zelf toestemming voor de vaccinatie
�� Mijn wettelijke vertegenwoordiger geeft toestemming 

voor de vaccinatie:

Naam: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Familienaam: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Rijksregisternummer: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Allergische reacties
Ik had in het verleden ernstige en onmiddellijke 
allergische reacties:

�� Neen
�� Ja: 

�� na vaccinatie
�� door voeding, medicatie of stekende insecten:

Welke? .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

�� met onbekende oorzaak

De allergische reactie veroorzaakte:
�� Een anafylactische shock
�� 	Zwelling van de mond en/of keel
�� 	Netelroos over het hele lichaam
�� Andere: ………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ik maakte een COVID-19-infectie door
�� 	Neen
�� 	Ja

�� Datum laatste positieve test: …………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .………….. . . . . . . . . .

�� Datum laatste ziektedag: ………………………………….…. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je moet twee weken symptoomvrij zijn voordat je je kan 
laten vaccineren.

Ik ben zwanger
�� 	Neen
�� Ja 

Je mag je laten vaccineren als je zwanger bent.

Ik onderging een okselklierverwijdering bij 
borstkanker 

�� 	Neen
�� 	Ja: links / rechts (schrap wat niet past)

Ik neem bloedverdunnende medicatie 
�� Neen 
�� Ja. Het gaat om volgende medicatie: 

�� Acetylsalicylzuur
�� Acetylsalicylic Acid
�� Arixtra
�� ASA EG
�� Asaflow
�� Aspirine
�� Brilique
�� Cangrelor
�� Cardioaspirine
�� Clexane
�� Clopidogrel
�� Dipyridamol(e)
�� Efient
�� Eliquis
�� Fragmin
�� Fraxiparine
�� Fraxodi
�� Ghemaxan
�� Innohep
�� Kengrexal
�� Lixiana
�� Marcoumar
�� Marevan
�� Plavix
�� Pradaxa
�� Prasugrel
�� Sintrom
�� Ticagrelot
�� Ticlid
�� Ticlopidine
�� Xarelto
�� ANDERE: ……………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Neem je andere medicatie?
�� Neen
�� Ja. Noteer hier welke medicatie of vraag een  

medicatielijst aan je huisarts of je huisapotheker:

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

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

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

Lijd je aan een van de volgende aandoeningen? Kruis 
aan wat van toepassing is

�� Epilepsie
�� Diabetes
�� Astma 
�� Bloeddrukproblemen: hoge bloeddruk / lage bloeddruk 

/ schommelende waarden (schrap wat niet past)
�� Hartritmeproblemen: snelle pols / trage pols / 

onregelmatige pols / andere:  
………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .……. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(schrap wat niet past)

Medische vragenlijst
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