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WWW.RICHTER-CERNOTA.DE 

REISEM EDIZI N ISCH ER 

DOKUMENTATIONSBOGEN 

RICHTER c§l (ERNOTA

PRAXIS FÜR ALLGEMEINMED IZIN 

REISE -1 M PF BERATUNG 

Name: Straße: 

Vorname: PLZ: ___ _ Ort: _____________ _ 

Geburtsdatum: Telefon: 

Beruf: __________________ _ E-Mail: __________________ _

REISE DATEN REISEBEDINGUNGEN 

Ankunft Reisebedingung 
1 Aufenthalt im Landesinneren 

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

Reise-Länder Tag Monat Jahr 

Rückkehr: 

ART DER REISE 

2 3 

2 Aufenthalt in Städten 

oder touristischen Zentren mit Ausflügen 
ins Landesinnere (organisiert) bzw. 
organisierte Rundreise durch das 
Landesinnere (Pauschalreise, 
Unterkunft in Hotels mittleren bis 
gehobenen Standards) 

■ Badeurlaub ■ Sporturlaub (Sportart... ) 3 Aufenthalt in Großstädten 

(ausschließlich) und Touristikzentren 
(Unterkunft in Hotels gehobenen bzw. 
europäischen Standards) 

■ Rundreise ■ Trekking-Tour (Höhe... ) 

■ Geschäftsreise ■ Langzeitaufenthalt (länger als 6 Wochen) 

ANAMNESE 

1. Fühlen Sie sich zur Zeit gesund?

ja 

□ 
2. Besteht eine Hühnereiweißallergie/-unverträg- D

lichkeit?

3. Besteht eine andere Allergie? Wenn ja, welche? D

4. Sind Unverträglichkeiten gegen Impfungen □ 
oder Medikamente bekannt?

5. Sind anlässlich von Injektionen/Blut- □ 
abnahmen Schwächezustände bekannt?

6. Haben/Hatten Sie oder Familienmitglieder □ 
Nervenkrankheiten oder ein Anfallsleiden?

7. Leiden/Litten Sie an einer □ 
• chronischen Krankheit? 
• einer bösartigen Erkrankung? 

8. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? □ 
Wenn ja, welche?

nein 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

□ 

PRAXIS FÜR ALLGEMEINMEDIZIN 
DR. MED. KONSTANZE RICHTER 
DR. MED. MONIQU E CERNOTA 

KRÖLLWITZERSTR. 40 
(IM MEDIKUM HALLE) 
06120 HALLE (SAALE) 

9. Wurden in den letzten 4 Wochen
Impfungen bei Ihnen durchgeführt? 
Wenn ja, welche?

1 0. Bei Frauen: 
Besteht eine Schwangerschaft 
oder ist zeitnah eine geplant? 

11. Wenn Sie HIV-positiv sind, teilen Sie
uns das bitte unbedingt mit.

TELEFON: 0345 - 55 05 281 
TELEFAX: 0345 - 68 29 678 
E-MAIL: allgemein m ed i z i n@ri c hte r-ce rn ota. de 

ja 

□ 

□ 

nein 

□ 

□ 

Impfplan ggf. Malaria-Prophylaxe siehe Seite 2 
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