Hausarzte am Aegi
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Dr. med. Mareile Dr. med. Stefan Rose Jonas Krull
Menke Facharzt fiir Innere Medizin Facharzt fiir Innere Medizin
Fachirztin fiir Innere Medizin Palliativmedizin Palliativmedizin

Palliativmedizin

Privatarztliche Reisemedizinische Beratung

Liebe(r) Reisende,

fiir Ihre privatarztliche Reisemedizinische Beratung bendétigen wir genaue Informationen zu
lhrer Reise.

Name: Geburtsdatum:

In welchen Landern werden Sie sich wann aufhalten? ggf. mehrere ziele angeben

Reiseland:

Aufenthalt von bis
Reiseland:

Aufenthalt von bis
Reiseland:

Aufenthalt von bis
Reiseland:

Aufenthalt von bis
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Welche Art von Reise pla nen Sie? ggf. mehrere ankreuzen

Hotelurlaub Badeurlaub Rundreise einfache Reisebedingungen

Trekking/Backpacking Langzeitaufenthalt, Dauer ca. Monate

E igena namnese Zutreffendes ankreuzen | ggf. Angaben hinzufiigen

ich habe eine Allergie oder Unvertraglichkeit / ggf. angeben welche:

ich nehme regelmalig Medikamente ein / ggf. angeben welche:

ich habe bzw. hatte folgende Krankheiten:

ich flihle mich zur Zeit gesund

ich habe bereits Fernreisen unternommen

Betrifft Frauen

ja es besteht eine Schwangerschaft / es ist eine geplant

Bitte reichen Sie diesen ausgefullten und unterschriebenen Bogen zusammen mit lhrem
Impfpass bei uns ein, damit wir uns auf lhre reisemedizinische Beratung vorbereiten kdnnen.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die reisemedizinische Beratung keine Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung ist und privat in Rechnung gestellt wird. Die Hohe der
Kosten richtet sich nach dem Umfang der Beratung und orientiert sich an der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA). Eine Kostenlibernahme kann bei den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen beantragt werden.

Ort, Datum Unterschrift
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