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Reisedaten Reisebedingungen

Ankunft: Reisebedingungen 1 Aufenthaltim Landesinnneren unter

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

Reise-Linder Tag Monat  Jahr 1 2 3

2 Aufenthaltin Stadten oder touristischen
Zentren mit (organisierten) Ausfliigen
ins Landesinnere bzw. organisierte

Riickkehr: Rundreise durch das Landesinnere

(Pauschalreise, Unterkunft in Hotels

mittleren bis gehobenen Standards)

Art der Reise 3 Aufenthalt ausschlieRlich in GroR-
) Badeurlaub XS POl UDISP oAt s T ) stidten und Touristikzentren
O Rundreise S TEek ke Ohes e e ireens ) (Unterkunft in Hotels gehobenen bzw.
0 Geschaftsreise (D Langzeitaufenhalt (langer als 6 Wochen) europdischen Standards)
Anamnese ja  nein ja  nein
1. Fiihlen Sie sich zur Zeit gesund? D ) 9. Wurden in den letzten 4 Wochen

Impfungen bei lhnen durchgefiihrt? O O

2. Besteht eine HithnereiweiR- Wenn ja, welche?

allergie/-unvertréaglichkeit? O @)
S; Besrdbicuinsanions alleraisy O 7 () e g st s
Wenn ja, welche? 10. Bei Frauen:
Besteht eine Schwangerschaft
................................................................................... oderist eine geplant? ) O
4. Sind Unvertréglichkeiten gegen 11. Wenn Sie HIV-positiv sind, teilen

Impfungen oder Medikamente bekannt? () Sie uns das bitte unbedingt mit.

5. Sind anldsslich von Injektionen/Blut-

abnahmen Schwichezustinde bekannt? (O O
Wichtiger Hinweis:
Die Kosten fiir reisemedizinische Beratungen und
Reiseimpfungen sind von der Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenkassen ausgenommen!

6. Haben/Hatten Sie oder Familien-
mitglieder Nervenkrankheiten _
oder ein Anfallsleiden? O O

7. Leiden/Litten Sie an einer

AL o o O Hiermit bestétige ich, Giber die im Rahmen der von

€ ronl;s = errt1. ranE ke' kuna? O () mir gewiinschten reisemedizinischen Beratung

SRS e IREL R thCling > : entstehenden Kosten (fiir Beratungs-/Impfleistungen,
8. Nehmen Sie regelmiRig Impfstoffe) informiert worden zu sein und erklare mich

Medikamente ein? O O zur privaten Kosteniibernahme bereit.

Wenn ja, welche?
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Datum Unterschrift des Reisenden
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Impfplan fiir die Reise nach
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T EE Impfung 25 | 28 1. Termin 2. Termin 3. Termin 4. Termin
£8%|  gegen SEL |z2S
TED SEX |Es%
ca> ja nein|< %= Impfstoff Impfstoff Impfstoff Impfstoff
O Tetanus O O
(O |piphtherie OO0
O [polio OO
O [HepatitisA  |O O
O Hepatitis B OO
O |HepatitisA+8 |O O
O |Typhus OO
ollwut
O |Toll OO
(O |Meningokokken| () O
O Cholera O O
() |Gelbfieber* | O
tige Impfung**
O S0Ns! O O
O OO

* Impfung nur in zugelassenen Gelbfieber-Impfstellen

Anmerkungen

** z.B. Japan. Enzephalitis, FSME, Grippe, Pneumokokken etc.

Malaria-
O Prophylaxe

@) Expositions-
prophylaxe

O chemoprophylaxe mit O standby-Medikation

Anmerkungen
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Impfstatus-Bogen fortsetzung
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Impfung
gegen

Grundimmun.
abgeschlossen
Monat [ Jahr

Impfstoff

Chargen-Nr.

Impfstoff

Impfstoff

Datum

Impfstoff

Chargen-Nr.

G/A

Chargen-Nr.

Tetanus

Diphtherie

Polio

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis A+B

Typhus

Tollwut

Meningokokken

Cholera

Gelbfieber

sonstige Impfung**

** z.B. Japan. Enzephalitis, FSME,
Grippe, Pneumokokken etc.

G - Grundimmunisierung
A - Auffrischimpfung

R - rechts
L - links

Anmerkungen
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J» Zum Verbleib beim Arzt

Impfstatus-Bogen zur fortlaufenden Dokumentation erfolgter Impfungen
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Geburtsdatum: .....ccoocveciiinenne
Geschlecht:

w

Grundimmun.
abgeschlossen
Monat [ |ahr

Impfung
gegen

meh.argen-I\I.r. L

Impfstoff R

Impfstoff

" Chargen-Nr.

R

NG

Datum
G[A

Impfstoff

Tetanus

Diphtherie

Polio

Hepatitis A

Hepatitis B

Hepatitis A+B

Typhus

Tollwut

Meningokokken

Cholera

Gelbfieber

sonstige Impfung**

**2.B. Japan. Enzephalitis, FSME,
Grippe, Pneumokokken etc.

G - Grundimmunisierung
A - Auffrischimpfung

L - links

R - rechts

Anmerkungen




