Dr Rémy BOSCACCI

Médecine Interne / Infectiologie FMH
Médecine de voyage

N° EAN 7601000514714
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Questions :

1. Avez-vous actuellement de la fievre ?

2. Présentez-vous I'un des problémes de santé suivants :
2.1 Allergie aux ceufs ou en consommant du poulet
2.2 Allergie aux médicaments ? (pénicilline, sulfonamides)
2.3 Autres aIIergies ? (rhume des foins, asthme, eczéma)
2.4 Crises d'épilepsie dans le passé ?
2.5 Maladies psychiques dans le passé ?
2.6 Autres maladies ?

3. Prenez-vous actuellement des médicaments ?
(anticoagulant, cortisone, antibiotique)

4. Avez-vous déja présenté des réactions violentes
apres des vaccinations ?

5. Avez-vous déja eu une jaunisse (hépatite) ?

6. Pour les femmes, étes-vous enceinte ou allaitez-vous ?

7. Sivous étes HIV positif ou avez le SIDA, informez le médecin svp
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Informations concernant la facturation
La position TARMED 00.0750 correspondant a l'injection par du personnel

médical au prix de Fr. 7.45/injection est prise en charge une seule fois

PAR JOUR par les assurances-maladie. Or, il nous est impossible d'injecter

plusieurs vaccins en une seule injection. Dés lors, veuillez prendre note
qu'il est possible que votre assurance-maladie ne prenne pas en charge
le/s geste/s médical/aux supplémentaire/s. Cependant, vous avez la
possibilité de prendre des rendez-vous échelonnés sur plusieurs jours

pour effectuer les différents vaccins.

Sachez que généralement, les frais de consultation pré-voyage, vaccins et

médicaments ne sont pas pris en charge par I'assurance de base.

Date Signature
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