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Anamnese Reisemedizinische Beratung 
 

 

Vor- und Nachname:________________________________________ 
 
Geburtsdatum:_____________________________________________ 
 
Reiseziel:_________________________________________________ 
 
Art der Reise: (z.B. Pauschalreise, Trekking-/Rucksacktour, Hotelreise 
mit reinem Aufenthalt in touristischen Zentren, Ausflüge ins Landes-
innere) 
 
 
 
Hinfahrt:____________________ Rückfahrt:______________________ 
 
Allergien: (z.B. Hühnereiweiß, Neomycin) 
 
__________________________________________________________ 
 
Dauermedikamente:__________________________________________ 
 
Sonstige Besonderheiten: (z.B. Gerinnungsstörung, Diabetes, Trans-
plantation, Asplenie) 
 
 
Letzte Impfung/Immungglobulingabe:____________________________ 
 
Verträglichkeit bisheriger Impfungen_____________________________ 
 
Befinden in den letzten 14 Tagen:_______________________________ 
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Einwilligung: 
 
Die Reisemedizinische Beratung vor einer geplanten Fernreise stellt eine 
Privatleistung dar. 
 
Für Fernreisen (außerhalb Europas) wird die Ziffer 3 GOÄ (3,5 facher Satz  da 
zeitlich aufwendig) in Rechnung gestellt mit 30,60 Euro.  
Für Reisen innerhalb Europas die Ziffer 3 GOÄ (2,3 facher Satz) in Höhe von 20,11 
Euro.  
 
Jede durchgeführte Impfung die nicht zu Lasten der Krankenkasse geht z.B. Tollwut, 
japanische Encephalitis, Thypus usw. werden je Impfung mit 10,72 Euro in Rechnung 
gestellt.  
 
Wird der Impfstoff nicht von der Kasse bezahlt, siehe obige Impfungen, muss er 
ebenfalls vom Versicherten selbst bezahlt werden.  
 
Zum Termin der Reiseberatung bringen Sie bitte den ausgefüllten Anamnesebogen 
und Ihren Impfpass mit. 
 
Vielen Dank. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
------------------------------------------------------------------- 
Einverständniserklärung: Unterschrift  

 
 
 

 
 


