
Patient: 
Mustermann, Max 

Praxis Tannenstraße 
Dipl.-Med. Birgit Lange & Dr. med. Tilmann Hacker 

Fachärzte für Kinder· und Jugendmedizin 
Tannenstr.17, 01097 Dresden 

Wildparkstraße 7 09247 Röhrsdorf 
geboren: 01.01.2000 

REISEMEDIZINISCHER FRAGEBOGEN 

Datum: 28.07.2022 

Bitte spätestens 1 Woche vor dem Gesprächstermin in der Praxis einreichen 

Gewicht: 

Wesentliche Vorerkrankungen: 

Dauermedikamente: 

Unverträglichkeiten / Allergien: 

Geplante Reise: 

• Ziele (alle einschließlich Zwischenaufenthalten und Abstechern, Ausflügen): 

• Zeitraum: 

• Geplante Aktivitäten (z.B. Baden, Trekking, Tauchen, ... ): 

Gewünschter Inhalt der reisemedizinischen Beratung (z.B. Impfschutz, Malariaprophylaxe, 
.. . ): 

Folgende Fragen möchte ich außerdem besprechen: 

Bitte bringen Sie den/ die lmpfausweis(e) zum Termin der reisemedizinischen Beratung 
mit! 

Datum Unterschrift 



Pr ax,.; Tannenwaße 
Dipl. Mf!d. Brtg,t & Dr mecl Tliroönt> Hacilff 

E i!CM!'lte fur t.moer un<I Jugendi'Qedwn 
Ti<lflefl<tr t7 0 1007 0.-tiden 

Reisemedizlnl.sche Beratung 
Bitte vor .lti!.t! Impfung und Beratung ausfülfen!. 

Re1se2,el (vorau5s.J. Abreisetermin (vorauss,} RetSedauer (•/Ofau.ss , 

Bitte ankreuzen Ja Nei 

Leiden Sie an einer akuten oder chronischen Erkranlo,mg' 

- . 
Nehmen Sie Medikamente ein' Ggf welche' 

Hatten Sie 1n der Vergangenheit eine Nerven - oder 
Gehornhautent?Und.ung' 
E,folgte e,ne M1lz -Operat1on'__ _ __ 
Besteht e,ne Uberempflndhchke1 t {A_II~~~ ~!_~Huhnereiwe1S' 
Besteht eine Allerg,e gegen andere Substanzen? Ggf wekhe' 

- ---··~ 
Si nd 111 den letzten 4 Wochen ,n anderen E1nr1chtungen lmpft.ngen 
erfo lge 
Sind anlassl1ch einer Impfung, lnJelctJon oder Blutabnahme Schwache-
oder Ohnmachtzustan<:!_e a~t9.etreten oder zu erw_anen' 
~1 Fr~n; Besteht eine Schwang_er~cn„ ft 7 
Tra ten in clen letzten 6 Monaten 1n Ihrer Umgebung 
lnfek t1onskrankhe1ten auf? . . 

D 

Bitte warten Sie nach Impfungen ca. 1 S Mjn_uun, ehe si. die Elnrk lm1ng verlasMn. 

D1esden, den Tagesda tum Unterschnft: 

Für die ärztliche Reise-/ Relseimpfberatu.ng fallen folgende kosten nach der GOÄ an: 

---- -- - -+ .• 
Re1seberatui::9. pro Patient T __ _ 

lmpfgebuhren zusätzl. zu 

GOÄ 
3 

175 

Kostm 
20,11 € 
10,72€ 

lmpfstoffko~t---=e_n ____ -+----------------------
Fur jede weitere Impfung 177 6,70€ 
am selben Ta -~'-------- ---------- -----------, 
Impfstoffkosten sind 
individuell in der Apotheke 
zu entrichten 
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