GEMEINSCHAFTSPRAXIS  Dr. med. Vera Zimmer Dr. med. Alexander Miller
Fachdarztin f. Kinderheilkunde Thomas Bergmann
Fachdarzte f. Allgemeinmedizin

O ,S L Psychotherapie - Sportmedizin - Naturheilverfahren - Homoéopathie
T/ ] S ( STAATLICH ZUGELASSENE GELBFIEBER — IMPFSTELLE
| D - 63791 Karlstein, Welzheimer Str. 19e

. Tel. 06188 - 82252 Fax. 06188 — 991295 E-Mail: zi.mi@t-online.de
www.familienaerzte.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
liebe Eltern

um eine moglichst umfassende und fachgerechte Gesundheitsvorsorge fiir die bevorstehende Reise zu
ermdglichen, bendtigen wir als Ihre reisemedizinisch beratenden Arzte einige Angaben. Bitte beantworten
Sie die nachstehenden Fragen mdglichst genau. Bitte bringen Sie zum reisemedizinischen Beratungstermin
(idealerweise mindestens 6 Wochen vor Reisebeginn) auch Infos zur Reiseroute, lhre Impfpasse (auch
alte) und gegebenenfalls medizinische Vorbefunde mit!

A.) Reiseland und Reiseroute (moglichst genaue Angaben: z.B. Landesinnere / Ndhe zu Flissen, Seen
LoTo [T g1 = To | (=1 o) R PP

B.) Reisezeit von ...........ccccceeeiiiiiiiinnnennn, DIS woeeeiii
C.) Art der Reise (bitte ankreuzen):
URucksack O Zelt QTrekking QPension WHotel WPrivatunterkunft LUPauschalreise

D.) Sonstige Reisebesonderheiten

E.) Leiden Sie an chronischen Krankheiten (z.B. an: Leukamie, Krebs, AIDS, Diabetes
(Zuckerkrankheit), Hepatitis (Leberentziindung), chron. Nierenleiden, Asthma, Rheumatismus,
Tuberkulose, Epilepsie (Krampfanfalle), Nervenleiden, seelischen /psychischen Leiden)?

F.) Ist eine Immunschwéche oder HIV - Infektion bei Ihnen bekannt (wenn Sie im Zweifel sind, raten wir
Ihnen vor Durchfliihrung einer "Lebendimpfung" , z.B. Gelbfieber, zu einem Bluttest !)?

U nein O ich bin mir unsicher QO ja
G.) Haben Sie in den letzten 3 Monaten Medikamente eingenommen, Spritzen oder andere Behandlungen

erhalten (insbesondere Kortison, Immunsuppressiva, Rheumamittel, Gammaglobuline, Chemotherapie,
Bestrahlungen)?



H.) Leiden Sie an Allergien?

U nein 4 ja, gegen:
Q Huhnereiweild  Fischeiweild O Pollen Q Antibiotika
[ =T oo [T

|.) Bei Frauen

Stillen Sie derzeit ? O nein dja
(Stillende Miitter diirfen nicht gegen Gelbfieber geimpft werden ! )

Besteht eine Schwangerschaft oder ist eine Schwangerschaft geplant? O nein dja
(Bis 4 Wochen nach Impfung gegen Gelbfieber sollte eine Schwangerschaft sicher vermieden
werden !)

J.) Haben Sie in den letzten 3 Monaten Impfungen erhalten?

U nein U ja (bitte einzeln angeben):

G.) Sind Sie bereits friiher einmal gegen Gelbfieber geimpft worden?

4 nein Uja,Datum: ...

In unserer Praxis erhalten Sie eine schriftliche Aufklarung des Deutschen Griinen Kreuzes zu den
vorgesehenen Impfungen und die Gelegenheit, alle offenen Fragen zu klaren.

Bitte unterschreiben Sie erst nach dem Lesen und dem Gesprach mit dem Impfarzt die folgende

Einverstandniserkldrung

Ich habe diesen Fragebogen nach bestem Wissen und wahrheitsgemaf ausgefillt und die mir
ausgehandigten Merkblatter zu den unten stehenden Impfungen gelesen und verstanden. Alle bestehenden
Fragen und Unklarheiten habe ich im Gesprach mit meinem Impfarzt,

Droeii , klaren konnen .

U Ich habe keine weiteren Fragen und gebe mein Einverstandnis zur Gelbfieberimpfung
U Ich gebe mein Einversténdnis zu folgenden weiteren Impfungen:
Ab dem 60.Lebensjahr zusatzlich:

U Ich wurde Uber die das statistisch ansteigende Gelbfieber-Impfrisiko ab dem 60. Lebensjahr eingehend
aufgeklart und wiinsche dennoch ausdrticklich diese Impfung fiir mich.

Privatleistung

Ich wurde dariber informiert, dass reisemedizinische Beratungen und dazugehdrige Impfungen nicht Gber
die gesetzlichen Krankenkassen sondern nur mit mir selbst als Privatleistung nach GOA abgerechnet
werden kdnnen. Die Kosten betragen voraussichtlich EUR zuziglich der Kosten fiir die verordneten
Impfstoffe. Die Abklarung eventuell mdglicher Erstattungen reisemedizinischer Leistungen durch
gesetzliche Krankenkassen bleibt allein Sache des Versicherten und beriihrt diese Vereinbarung nicht. Ich
stimme hiermit zu, dass mir die obengenannten Leistungen als Privatpatient in Rechnung gestellt werden.

Datum:......cccoeveeennnenen Unterschrift des Patienten / ... ...
des Fursorgeberechtigten



