Fragebogen Reisemedizinische Beratung

Bitte mindestens eine Woche vor dem Beratungstermin per Post, Email oder Fax an unsere Praxis senden. Hinweise zu
Impfdokumenten am Ende der Seite beachten. Die Beratung ist eine Selbstzahlerleistung. Ubernahme Impfkosten je nach Kasse.

Ihre Daten

Name, Vorname

Geb.datum Adresse

Festnetz-/Mobilnummer Email-Adresse

Reisedaten

Abreisedatum Reisedauer

Reiseland/-linder

Transitlinder (wichtig fir
Gelbfieberimpfung)

Reiseart (z.B. Geschiftsreise, Pauschalreise, Strandurlaub, Expedition, Rucksackreise, FSJ, Besuch von Freunden oder Verwandten, Kreuzfahrt, Auslandseinsatz...)

Beschreibung des Reiseverlauf
(geplante Route, Ausfliige,
Landginge, Aktivititen...)

Geplante Sportarten
(z.B. Tauchen)

Medizinische Angaben (nur ausfiillen, wenn Sie nicht hausérztlich von uns betreut werden)

Vorerkrankungen und Allergien

Dauermedikation (z.B. Insuline,
Schmerzmittel)

Vor dem geplanten Beratungstermin miissen uns zwingend alle dokumentierten Impfungen vorliegen. Sollten Sie bei uns nicht
regelmiflig in Behandlung sein, stellen Sie uns bitte mindestens drei Tage im Vorfeld simtliche Impfdokumente zur Verfiigung
(auch aus der Kindheit). Werden Sie regelméflig von uns behandelt, erkundigen Sie sich beim Praxisteam, ob in unserem
Impfmodul bereits Impfungen erfasst wurden.
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