WWW.RICHTER-CERNOTA.DE

REISEMEDIZINISCHER RICHTER (P CERNOTA
DOKUMENTAT'ONSBOGEN PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN

REISE-IMPFBERATUNG

Name: Stral3e:

Vorname: PLZ: Ort:
Geburtsdatum: Telefon:

Beruf: E-Mail:

REISEDATEN REISEBEDINGUNGEN

1 Aufenthalt im Landesinneren
unter einfachen Bedingungen (Rucksack-,
Trekking-, Individualreise mit Unterkunft
in einfachen Quartieren / Hotels;
Campingurlaub)

Reisebedingung

Reise-Lander

2 Aufenthalt in Stadten
oder touristischen Zentren mit Ausfliigen
ins Landesinnere (organisiert) bzw.
. . organisierte Rundreise durch das
Rickkehr: . .
Landesinnere (Pauschalreise,
Unterkunft in Hotels mittleren bis
gehobenen Standards)

O
@
()
O

ART DER REISE

[l sadeuriaub [ Sporturlaub[dgelso )| 3 Aufenthalt in GroBstidten
— . Rundreise .Trekking-Tour (Hohe.. ) (ausschlieRlich) und Touristikzentren

(Unterkunft in Hotels gehobenen bzw.

. Geschaftsreise . Langzeitaufenthalt (Ianger als 6 Wochen) europaischen Standards)
LA
‘g: NAMNESE ja nein ja nein
14 1. Fuhlen Sie sich zur Zeit gesund? O O 9. Wurden in den letzten 4 Wochen O O
£ Impfungen bei lhnen durchgefiihrt?
N 2. Besteht eine HuhnereiweiBallergie/-unvertrag- [] O Wenn ja, welche?
2 lichkeit?
% 3. Besteht eine andere Allergie? Wenn ja, welche? [_] |
N

10. Bei Frauen: [ [l

Besteht eine Schwangerschaft
oder ist zeitnah eine geplant?

4. Sind Unvertraglichkeiten gegen Impfungen

i ?
— Gl iCell el STl 11. Wenn Sie HIV-positiv sind, teilen Sie

5. Sind anlasslich von Injektionen/Blut- uns das bitte unbedingt mit.

abnahmen Schwachezustande bekannt?

6. Haben/Hatten Sie oder Familienmitglieder

Nervenkrankheiten oder ein Anfallsleiden? Die Kosten flr reisemedizinische Beratungen und

Reiseimpfungen sind von der Leistungsplicht der

7. Leiden/Litten Sie an einer gesetzlichen Krankenkassen ausgenommen!

« chronischen Krankheit?
« einer bésartigen Erkrankung?

8. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

Hiermit bestatige ich, tiber die im Rahmen der von mir

O O O 0O O

O
O
m WICHTIGER HINWEIS:
L
O

gewunschten reisemedizinischen Beratung entstehenden
Wenn ja, welche? Kosten (fur Beratungs-/Impleistungen, Impfstofe)

informiert worden zu sein und erklare mich zur privaten
Kostenlibernahme bereit.

Ort / Datum Unterschrift des Reisenden

PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN KROLLWITZERSTR. 40 TELEFON: 0345 - 55 05 281
DR. MED. KONSTANZE RICHTER (IM MEDIKUM HALLE) TELEFAX: 0345 -68 29678
DR. MED. MONIQUE CERNOTA 06120 HALLE (SAALE) E-MAIL: allgemeinmedizin@richter-cernota.de

Impfplan ggf. Malaria-Prophylaxe siehe Seite 2



RICHTER CERNOTA
IMPEPLAN ®

PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN

Name: Vorname: Alter: ______ Reiseland:

IMPFPLANUNG

ja nein ‘ Impfstoff Impfstoff Impfstoff Impfstoff

Grund-
immunisierung

abgeschlossen

empfohlen bzw.
vorgeschrieben

FUr die Reise
erforderliche
Impfungen

Anzahl

Tetanus

Diphtherie

Polio

Pertussis

Masern

Gelbfieber*

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis A+B

Typhus

Tollwut

Meningokokken

Cholera

Jap. Enzephalitis

FSME

Grippe

Pneumokokken

* Impfung nur in zugelassenen Gelbfieber-Impfstellen

ANMERKUNGEN

Mala ria_ Expositionsprophylaxe IChemoprophylaxe mit btandby-Medikation
| Prophylaxe
ANMERKUNGEN
PRAXIS FUR ALLGEMEINMEDIZIN KROLLWITZERSTR. 40 TELEFON: 0345 - 5505 281
DR. MED. KONSTANZE RICHTER (IM MEDIKUM HALLE) TELEFAX: 0345 -68 29678

DR. MED. MONIQUE CERNOTA 06120 HALLE (SAALE) E-MAIL: allgemeinmedizin@richter-cernota.de


Christian Steer
Stempel

Christian Steer
Stempel
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