—I_ Anmeldung fur

S Reisemedizinische Beratung
HAUSARZTLICHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Name Vorname Geburtsdatum Gewicht
Stralie Wohnort Krankenkasse
Reiseziel (Land, Ort. Bei Rundreisen bitte Route mit Zeitangaben, evtl Extrabalatt) Datum der Reise von - bis
Reisekriterien

O Hotel [ Trekking [ enger Kontakt mit der Bevdlkerung

O Kreuzfahrt O Rundreise O einfache Unterkunft

[ Safari O Geratetauchen [privat O dienstlich

sonstiges

Friithere Erkrankungen
OMasern [ Hepatitis A [ Hepatitis B
Oich bin gesund, ich habe keine Beschwerden
[OBeschwerden

Allergien / Unvertrédglichkeiten

O HUhnereiweis [OMalariamedikamente  [Impfstoffe

sonstiges

Aktuelle / chronische Erkrankungen

Oja O nein
sonstiges
Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft, oder geplant? Oja Ol nein

Wichtiger Hinweis: Die Kosten fur reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen sind von der
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgenommen!

Hiermit bestatige ich, Uber die im Rahmen der von mir gewunschten reisemedizinischen Bera-
tung entstehenden Kosten informiert worden zu sein und erklare mich zur privaten Kostenuber-
nahme bereit.

Datum Unterschrift des Reisenden
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