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Dit formulier bevat enkele vragen over Uw persoonlijke gegevens,medicatie, 
gezondheid en dergelijke, die belangrijk zijn voor de vakantiebegeleiding, 
uzelf en uw medereizigers.

Beantwoord alle vragen zo duidelijk en volledig mogelijk.
1. UW GEGEVENS

Naam:      
Voorletters:      
 FORMCHECKBOX 
Man
 FORMCHECKBOX 
Vrouw
Geboortedatum:      
Woonsituatie:      
Adres:      
Postcode en Plaats:      
Telefoon:      
Ziekefondsnr:      



Ziekenfondsmaatschappij:      
Huisarts en tel.nr:      
Naam en tel.nr van uw contactpersonen:      
Wie te waarschuwen bij noodgevallen:      
Wat is uw dagbesteding:      
Wat is uw vrijtijdsbesteding / hobby:       
2. HANDICAP

Wat is het aard van uw handicap:      
3. MEDICATIE






Ja
Nee

Gebruikt uw medicatie


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Zorgt uw zelf voor uw medicatie
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



Gebruikt uw anticonceptie

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Soortnaam medicatie
	Hoeveelheid
	Tijdstip van inname

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


4. GEZONDHEID




Ja
Nee



Ja
Nee
Heeft u depressieve aanvallen:
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Heeft u een dieet:
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 



Heeft u hepatitis:

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Bent u incontinent:
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Heeft U epilepsie

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Heeft u ander klachten:
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Zo ja, toelichting:      
Heeft u epilepsie? Omschrijf dan de mate en aard van de toevallen en de soort begeleiding die nodig is:

     


5. VAARDIGHEDEN




  Ja
Nee




Ja
Nee
Heeft u zwemdiploma’s

    FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u alleen achterblijven
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Mag u alleen zwemmen
                 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u lezen


 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u uw zakgeld beheren
    FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u schrijven

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Besteed u uw zakgeld zelfstandig  FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u klokkijken

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u alleen op stap

    FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Toelichting:      
6. MOBILITEIT




   Ja
Nee




Ja
Nee
Heeft u een mobiliteitsbeperking    FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u lang wandelen

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u zelfstandig lopen
     FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Gebruikt u een rollator

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u zelfstandig traplopen
     FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Gebruikt u een rolstoel

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u wandelen in de bergen
     FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Kunt u fietsen


 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Toelichting: 
7. ALCOHOL




   Ja
Nee
Mag u alcohol nuttigen

     FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Zo ja, hoeveel?      
8. VERZORGING







Ja
Nee

Heeft u hulp bij de lichamelijke verzorging nodig
 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 
     



Zo ja, welke hulp      
9. GEDRAG










Ja
Nee
Hoe is de sociale omgang met anderen?





 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Is er sprake van storend gedrag voor uw omgeving?



 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Zo ja, toelichting      
zijn er omstandigheden waarbij u extra hulp of begeleiding nodig heeft?

 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Zo ja, toelichting      
10. OVERIG
Zijn er belangrijke bijzonderheden waar de vakantiebegeleiding rekening mee dient te houden?

     
Moet de vakantiebegeleiding contact met uw begeleiding opnemen

Ja
Nee 
voor aanvang vakantie?







 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

Heeft u een bijlage toegevoegd?





 FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 

11. AKKOORDVERKLARING ( dit formulier is volledig en naar waarheid ingevuld)
Naam begeleider/ouder/vertegenwoordiger:      
Handtekening voor akkoord:       
	             Persoonlijke gegevens





Vizier Begeleid Reizen





Danielsweg 44





6543 RJ Nijmegen





Tel: 06 40736808





E-mail: info@vizierreizen.nl
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