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Reisemedizinische Beratung

Anrede, Name, Vorname:
Geb.-Datum:
StralRe, PLZ, Wohnort:
Telefon:
Art der Reise
[ Badeurlaub [ Sporturlaub
[J Rundreise [ Trekking-Tour (Hohe?)
[ Geschéftsreise [ Langzeitaufenthalt (>6 Wochen)
Wichtige Allergien und Vorerkrankungen
[0 Allergie gg. Hihnereiweily [0 Antibiotika-Allergie [0 Malariamittel- [0 Schwangerschaft
Allergie
Impfunvertraglichkeiten: Andere Allergie
O Krebs O Leukdmie O Psoriasis LI Kortisontherapie
Reisedaten
von bis Reiseziel (mgl. genau)

Reisebedingungen
[0 1 — Aufenthalt im Landesinneren unter einfachen Bedingungen (Rucksack-/Trekking-/Individualreise) mit
Unterkunft in einfachen Quartieren

[ 2- Aufenthalt in Stadten oder touristischen Zentren mit organisierten Ausfliigen ins Landesinnere, bzw.
organisierte Rundreise. Hotels des mittleren bis gehobenen Standards

[0 3 — Aufenthalt ausschlieRlich in GroRstadten und Touristenzentren (Unterkunft in Hotels gehobenen
Standards).

U Ich wiinsche durch die o.g. Praxis die genannte Leistung in Anspruch zu nehmen. Ich vereinbare hierfir ein
Honorar von 94,43 Euro. Es ist mir bekannt, dass meine Krankenkasse eine im Sinne des Gesetzes ausreichende
Behandlung gewéahrt und sicherstellt. Ich wiinsche dennoch die oben aufgefiihrte Leistung. Ich weil3, dass die
Behandlung nicht erstattungsfahig ist und der o.g. Betrag von mir selbst zu tragen ist.

Ort, Datum Unterschrift des Reisenden

Bitte geben Sie das unterschriebene Formular zusammen mit ihrem Impfausweis in der Praxis ab oder senden
uns das ausgefillte Formular und den Impfausweis (Scan, Foto) per Mail. (Die Unterschrift kann dann in der
Praxis erfolgen).
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