Hausarzt

PRA

XIS

Dr. Andrea H’ering

Hausarzt PRAXIS Dr. med. Andrea Hering
Dietzgenstraiie 17
13156 Berlin

Fragebogen fiir die Reisemedizinische Beratung

Telefon: 030/47 64 597
Telefax: 030/ 48 62 66 27
E-Mail: post@dr-hering.berlin

Persénliche Angaben

Name: Vorname:
GroBe (cm) Gewicht (kg) Alter:

Beruf:

Reisedaten

Reiseziele:

Abreisedatum: Reisedauer:
Relseart

D Stédtereise D Strand
O ‘énaiiche Regionen O cevige
D auf eigene Faust D organisiert
D beruflich D Sonstiges
Geplante Aktivitaten

O Bergsteigen O 7auchen

D Sonstiges

Krankheitsvorgeschichte

Nehmen Sie Medikamente ein?

Sind bei Ihnen Medikamentenunvertréglichkeiten bekannt?
Besteht eine Uberempfindlichkeit (Allergie)?

Leiden Sie unter akuten oder chronischen Erkrankungen?
Hatten Sie schon einmal eine Thrombose?

Hatten Sie schon einmal eine Hirnhaut/Nervenentzindung?
Sind Sie in den letzten 4 Wochen geimpft worden?

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

00000000



Impfungen
Bitte bringen sie zum Beratungstermin unbedingt ihr Impfbuch (auch Impfdokumente aus der
Kindheit) mit.

D Ich habe in den letzten 10 Jahren keine Impfung erhaiten
(O ich besitze keine schriftlichen Impfunterlagen (Impfbuch)

Kosten .
Reisemedizinische Beratung und Impfung ist keine Leistung der gesetzlicheﬁ B
Krankenversicherung.. Die.Krankénkassen kénnen jedoch auf Antrag die Kosten fiir die Beratung
und Impfung und den Impfstoff ibernehmen.

(aktueller Stand zum Thema Kostenlibernahme: www.crm.de).

Welche Kosten erwarten Sie? (Preise nach der aktuellen Gebiihrenordnung fiir Arzte):
- Reisemedizinische Beratung, einschlieBlich Erstellen eines Impfplanes € 20,10
- Relsemedizinische Beratung, einschlieBlich Erstellen eines Impfplanes

und Empfehiung zur Malariaprophylaxe € 30,59
- Einzelimpfung € 10,72
- Parallelimpfung (weitere Impfungen zum gleichen Termin) € 6,69
- Beratung iiber Impfrisiken; kdrperliche Untersuchung vor Impfung € 10,72

- Bescheinigungen Uber Medikamentenmitnahme, Infektionsfreiheito.a. € 5,36

Mir ist bekanht. dass die von mir gewiinschten $rztlichen Leistungen nicht zum Leistungskatalog meiner
Krankenkasse gehdren und ich die Kosten fiir die von mir in Anspruch genommenen Leistungen auf der
Grundlage der arztlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte selbst tragen muss.

Ort, Datum, Unterschrift d Patienten

A



