Reisemedizinische Gesundheitsberatung Lenhard
.‘un
- Anamnese- / Vorbereitungsbogen - Romer.

IHRE HAUSARZTE
IN SAULHEIM

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie unser Angebot einer qualifizierten medizinischen Beratung zu lhrer geplanten
Reise zum Schutze lhrer Gesundheit wahrnehmen mdéchten. Gerne beraten wir Sie diesbeziiglich
ausfihrlich vor dem geplanten Trip. Idealerweise ist es sogar angeraten bereits wahrend der Buchung an
uns heranzutreten — so ist meist gewéahrleistet, dass alle medizinisch empfohlenen MaRnahmen inklusive
Impfungen situations- und fristgerecht stattfinden kénnen. Jedoch unterstiitzen wir Sie auch gerne nach
unseren Méglichkeiten ,last minute®”.

Um eine reibungslose Beratung zu gewahrleisten, bitten wir Sie alle bereits vorhandenen Impfpéasse und
Impfbescheinigungen von Ihnen, sowie lhre ausfiihrlichen Reisedaten (mit genauem Reiseverlauf, Art der
Reise und Eckdaten) inklusive dieses Anamnesebogens bereits mind. 3 Werktage vor dem
Beratungstermin vorbeizubringen und folgende Felder im Voraus gewissenhaft auszufiillen:

Name Vorname Geburtsdatum

Abreisedatum Riickkehrdatum

Maglichst genauer Reiseverlauf (inkl. Geographischen Angabe wie Bergbesteigungen, zu bereisende Seen, Fliisse, Reservate, Stidte etc.) und Reiseart (z.B.
Kreuzfahrt, Trekkingreise, Badeurlaub, Expedition) sowie Reisebedingungen (z.B. einfache Unterkiinfte, enger Kontakt zu Einheimischen, nur gehobene
Hotels oder Restaurants) — ggf. bitte weitere Seiten beifligen

Akute und chronische Krankheiten / Leiden

Vollstindige Auftistung lhrer Dauermedikation — ggf. Zusatzblatt verwenden




Bitte folgende Fragen gewissenhaft beantworten:
1. Bestehen bei lhnen Allergien / Unvertraglichkeiten (z.B. auch auf Medikamente / HithnereiweiR etc.)?

O nein 0 ja, folgende:

2. Traten friiher bei Impfungen oder Blutentnahmen Komplikationen auf (z.B. Schwichezustand, Kollaps)?

O nein 0 ja, folgende:

3. nur Frauen: besteht oder kénnte bei Ihnen eine Schwangerschaft bestehen, bzw. ist eine geplant?
O nein Oja

4. Haben sie einen lhnen bekannten angeborenen oder erworbenen (z.B. durch Chemotherapie/
Medikamente/HIV-Erkrankung oder sonstige Leiden & Gebrechen) Immundefekt?

O nein 0 ja, folgenden:

5. Bestand oder besteht bei Ihnen oder in lhrer Familie eine Neigung zu Thrombosen/Embolien?

O nein O ja, und zwar folgende:

6. Sind bei Ihnen innerhalb der letzten 4 Wochen anderswo Impfungen durchgefiihrt worden oder in den
kommenden 4 Wochen geplant?

O nein 0 ja, folgende:

7. Haben/hatten Sie oder Familienmitglieder Nervenkrankheiten (z.B. Depression/Psychosen) oder
Anfallsleiden (z.B. Epilepsie)?

O nein 0 ja, folgende:

Im Voraus vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

lhr Praxisteam

Bestatigung der Patientin/des Patienten:

Ich habe obigen Anamnesebogen gewissenhaft ausgeflillt und bin dariiber in Kenntnis gesetzt worden,
dass die reisemedizinische Gesundheitsberatung inkl. reiner reiserelevanter Impfdurchfiihrungen keine
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung darstellt und die diesbeztiglichen &rztlichen Leistungen
gemaR dem mir vorgelegten Gebihrenerhebungsbogen als sog. IGEL-Leistung direkt mit mir abgerechnet
werden. Hierfiir werde ich die Kosten tragen.

Ort, Datum Unterschrift



