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Reiseimpfberatung für  
 

Frau/Herr 
 

geboren am 
 

 
Wir bitten Sie, den Fragebogen soweit wie möglich auszufüllen und zur Beratung  
mitzubringen (digital oder analog). 

 

 

In welches Land/welche Länder 
wird/werden Sie reisen? 
 
Haben Sie eine genaue Reiseroute oder 
nur einen grob umrissen Reiseplan? 
 
 

 

 

Ihre Reisedaten: 
(bei mehreren Ländern bitte auch die jeweiligen Aufenthalte angeben) 

 

von _____________ 

bis  _____________ 

Wie ist die Reise gestaltet?  
(Bitte ankreuzen) 
 

 

Hotelreise/Pauschalreise [   ] 

Rucksackreise  [   ] 

Abenteuerreise  [   ] 

Charity Projekt [   ] 

Familien/Freunde besuchen [   ] 

 

Wie umfangreich soll der Schutz sein? 
(Bitte ankreuzen) 

 

 

• maximaler Schutz erwünscht  [   ] 
• nur Pflichtimpfungen  
• nur das offiziell vom RKI empfohlene [  ] 
 

 

Bringen Sie eigene individuelle Risiken als Reisender mit (Allergien, Vorerkanken, 
Medikamente) ?  [  ]   Ja  [  ]   Nein (Bitte ankreuzen) 
 
è Bitte auf der Folgeseite den Fragebogen ausfüllen! 

 



Reisemedizinische Beratung Praxis Herrero 

Seite 2 von 3 

 
 

Zur Abschätzung des Risikos möglicher Nebenwirkungen durch die Impfungen und zur Klärung der individuellen 

Reise-Risiken, beantworten Sie bitte folgende Fragen - Zutreffendes  bitte ankreuzen: 

 

□ Leiden Sie an akuten oder chronischen-wiederkehrenden Infektionen? 
 

□ Leiden Sie an chronischen Herz-, Leber- oder Nierenerkrankungen? 
 

□ Leiden Sie an Erkrankungen der Nerven  oder Psyche? 
 

□ Leiden Sie an einer Immunerkrankung oder nehmen Sie Immunsuppresiva? 
 

□ Ist eine Allergie oder Asthma bronchiale bekannt? 
 

□ Ist eine spezielle Überempfindlichkeit gegen Hühnereiweiß bekannt? 
 

□ Ist Ihre körpereigene Abwehr (Immunsystem) durch eine Krankheit (z.B. innere 

Erkrankungen, HIV/AIDS) oder durch bestimmte Behandlungen (Chemotherapie, 

Desensibilisierung, Cortisontherapie, Strahlentherapie) beeinträchtigt?  

□ Nehmen Sie Medikamente ein? 
 

o wenn ja, welche?   
 

□ Wurden Sie während der letzten 4 Wochen geimpft? 
 

o wenn ja, wogegen?   
 

□ Waren Sie in den letzten 4 Wochen akut krank? 
 

o wenn ja, welche Diagnose wurde gestellt?   
 

□ Sind Sie zuckerkrank (Diabetiker)? 
 

□ Sind Sie bereits einmal gegen Gelbfieber geimpft worden? 
 

□ Für Frauen: Könnte eine Schwangerschaft bestehen? 
 

□ Für > 60jährige: Die Reise ist aus privaten oder dienstlichen Gründen unvermeidbar 
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Einverständniserklärung von  

 

Patient   geboren am 

 

Teil 1: zu den Kosten der Wunschleistung: Reise-Impfberatung: 
 

Hiermit bestätige ich, dass ich 
 

□ über die Kosten aufgeklärt wurde (Reise-Impf-Beratung, erfolgten Impfleistungen, 
in der Praxis erhaltenen Impfstoffe und erhaltenen Impfplan). Falls Sie einen 
detaillierten Kostenplan benötigen, geben Sie das vor der Beratung an. 

□ die Reise-Impf-Beratung auch unabhängig der Durchführung der Impfungen 
bezahle. Die Beratungskosten richten sich nach der benötigten Zeit. Analog 
angewendet entsprechend der GOÄ (1996):  

 

• 10 Minuten - Ziffer 3 (2,3) – 20,11€ 
• 20 Minuten - Ziffer 33 (2,3) – 40,22€ 
• 30 Minuten – Ziffer 31 (2,3) – 60,33€ 
• 60 Minuten – Ziffer 30 (2,3) – 120,33€ 

□ im Falle einer Nicht-Erstattung der Kosten durch die Krankenkasse oder Beihilfe, 
ich die in Rechnung gestellten Leistungskosten selber trage (Reise-Impf-
Beratung, erfolgten Impfleistungen, in der Praxis erhaltenen Impfstoffe und 
erhaltenen Impfplan).  

 

Teil 2 zur medizinischen Reise-Impfberatung: 
 

Hiermit bestätige ich, dass ich 
 

□ über die Notwendigkeit der Impfung und ihre möglichen Unverträglichkeiten und 
Nebenwirkungen umfassend informiert wurde.  

□ einen Impfplan zu geplanten Impfungen, einen Plan und Rezepte zur Reise-
Apotheke und eine Aufklärung und Notfallplan der einzunehmenden 
Malariaprophylaxe erhalten habe. 

□ den medizinischen Fragebogen vollständig gelesen, verstanden und zutreffend 
beantwortet habe. 

□ die Möglichkeit hatte, alle mir wichtigen Fragen und Unklarheiten bezüglich der 
medizinischen Risiken der Reise mit der Ärztin zu klären und keine weiteren 
Fragen habe. 

□ mit dem ausgehändigtem und besprochenem Impfplan einverstanden bin. 
 

 

_________________________________________________ 

Datum, Unterschrift Patient/in/ ggf. Erziehungsberechtigte/er 


