REISEMEDIZINISCHER

FRAGEBOGEN

Personliche Daten:

DIE HAUSARZTINNEN

PRAXIS SOLLWECK & FISCHER PartGmbB
FACHARZTINNEN FUR ALLGEMEINMEDIZIN
LINDAU AM BODENSEE

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Handy: Telefon:
Anschrift:
Email:
Reisedaten:
Reiselander Ankunft Reisebedingungen*
Tag Monat Jahr 1 2

RUckkehr:

*Reisebedingungen:

1. Aufenthalt im Landesinneren unter einfachen Bedingungen (Rucksack, Trekking-, Individualreise mit Unterkunft in

einfachen Quartieren/Hotels; Campingurlaub)

2. Aufenthalt in Stadten oder touristischen Zentren mit (organisierten) Ausfligen ins Landesinnere bzw. organisierte
Rundreise durch das Landesinnere (Pauschalreise, Unterkunft in Hotels mittleren bis gehobenen Standards)
3. Aufenthalt ausschlieflich in Grof3stadten und Touristikzentren (Unterkunft in Hotels gehobenen bzw. européischen

Standards)




ANAMNESE:

1. FUhlen Sie sich zur Zeit gesund? Ll ja Llnein
2. Besteht eine Hihnereiweif3allergie/Unvertraglichkeit? Ll ja L] nein
3. Bestehteine andere Allergie? Falls ja, welche? Ll ja L] nein

| |

4. Sind Unvertraglichkeiten gegen Medikamente oder Impfungen

bekannt? Falls ja, welche? Ll ja L] nein
5. Ist beilhnen eine Immunschwache bekannt? L ja L nein
6. Nehmen Sie regelmdfRig Medikamente ein? Uja U nein
Bitte legen Sie uns lhren Medikamentenplan vor!
7. Wurden in den letzten 4 Wochen Impfungen durchgefihrt? U ja LI nein
Falls ja, welche?
8. Bei Frauen: besteht eine Schwangerschaft oderist eine geplant? [l ja L nein

Wichtiger Hinweis:

Die Kosten fir reisemedizinische Beratungen und Reiseimpfungen sind von der Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenkassen ausgenommen!

Nach der GebUhrenordnung fur Arzte (GOA) werden fir die erbrachte Beratung 30 Euro in Rechnung
gestellt. Die Impfleistung wird mit 10,72 Euro pro Impfung in Rechnung gestellt.

Hinzukommen noch die Kosten fir die notwendigen Impfstoffe, die in der Apotheke entrichtet
werden.

Ich erklare mich ausdricklich mit meiner Unterschrift zur Kostenibernahme bereit.

Ob und in welchem Umfang eine Kostenibernahme durch die Krankenkasse erfolgt, ist von mir selbst
zu prifen.

Ort, Datum Unterschrift
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