
	

Reiseimpfberatung	Fragebogen	
	
Je	nach	Reiseziel	kann	die	Durchführung	von	Reiseimpfungen	sinnvoll	oder	zur	Einreise	sogar	
unabdingbar	erforderlich	sein.	Planen	Sie	den	Beratungstermin	möglichst	 frühzeitig	ein,	da	
oft	 Impfabstände	 eingehalten	 oder	Medikamente	 (Bsp.	Malaria-Prophylaxe)	 bereits	 einige	
Zeit	vor	Reiseantritt	eingenommen	werden	müssen.		
	

Bitte	 füllen	 Sie	 diesen	 Fragebogen	 vollständig	 aus,	 damit	 wir	 Sie	 umfassend	 über	
empfohlene	 Maßnahmen	 informieren	 und	 evtl.	 erforderliche	 Medikamentenmengen	
berechnen	können.	

Geben	 Sie	 den	 ausgefüllten	 Fragebogen	 bitte	 mindestens	 eine	 Woche	 vor	 dem	
vereinbarten	Beratungstermin	in	der	Praxis	ab!	

Die	 Reiseimpfberatung	 sowie	 die	 dazugehörigen	 Maßnahmen	 (Kosten	 für	 Impfstoffe,	
Durchführung	der	 Impfung	sowie	Medikamente)	werden	manchmal	nicht	oder	nur	anteilig	
von	 den	 Krankenkassen	 übernommen,	 besprechen	 Sie	 dies	 bitte	 ggfs.	 frühzeitig	mit	 Ihrer	
Krankenkasse.	Wir	berechnen	entsprechend	der	Gebührenordnung	 für	Ärzte	 für	die	Reise-
Impfberatung	20	Euro	und	für	jede	Impfung	10	Euro.	

Wichtig:	 Impfungen	 gegen	 Gelbfieber	 werden	 ausschließlich	 beim	 Landesgesundheitsamt	
durchgeführt.	

Wir	wünschen	Ihnen	einen	unbeschwerten	Urlaub!	

	

Reiseziel:	................................................................................................................................	
	
Genaue	Region(en):	...............................................................................................................	
	
Reisedatum	(vom	–	bis):	........................................................................................................	
	
Art	der	Reise:	
	

o Hotel-	und	Badeurlaub	
o Trekkingreise	
o Geschäftsreise	
o Langzeitaufenthalt	
o Enge	soziale	Kontakte	

	
Zur	reisenden	Person:	
	

o Name:	...................................................................................................................................................	
	

o Alter:	.......................	Jahre	 	 Gewicht:	...................	kg	
	

o Grunderkrankungen	/	chronische	Leiden:	..............................................................................	
	

o Regelmäßige	Einnahme	von	Medikamenten:	.......................................................................	


