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Reisebedingungen

sinfachan Bedingungen [Rucksack,

| 1 aufenthalt im Landesinneren unter
3 Trekking-, Indradualreise mit Unter-

| kunlt in einfachen Quartieren/Hotels,
Campinguiiaub)

| 2 Aufenthalt in Stadten oder touris-

| | tischen Zentren mit (organisierten)
| Ausfligen ins Landesinnere baw,

Rickkehr: [ |
Art der Reise
] Badeurlaub (] sperturlaub (Sportart.....
[ Rundreise (] Trekking-Tour (Hohe....

[ Geschaftsreise [ Langzeitautenthalt [i:lnger iha'u';'-&hm'i
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Anamnese

ja
1. Fuhlen Sie sich zur Zeit gesund? O

2. Besteht eine HohnereiweiRallergle/-umerntrag- [
lichkeit?

3 Besteht eine andere Allergie? Wenn ja, welche? O

O

4 Sind Unvertraglichkeiten gegen Impfungen O
oder Medikamente bekannt?
5. Sind anlasshich von Injektionen | Blut- O

abnahmen Sehwiachezustande bekannt?

. Haben/Hatten Sie oder Familienmitglicder O
Nervenkrankheiten oder ein Anfallsleiden?

7. Leiden/Litten Sie an einer
« chronischen Krankhelt? .
« einer bosartigen Erkrankung?

&, Nehmen Sie regelmatig Medikamente ein?
wienin ja, wele be? D

O

¢ 0 s e Besarradife Lvorkler |

| organisierte Rundreise durch das
Landesinnere {Pauschalreise,
Unterkunft in Hotels mittleren bis
gehobenen Standards)

) 3 Aufenthalt ausschiie@lich in GroR-
' } stadten und Touristikzentren
(Unterkunft in Hotels gehobenen binw.
europaischen Standards)

ja nein

9. Wurden In den letzten 4 Wochen
Implungen bei Ihnen durchgefish? O O
Wenn ja, welche?

10, Bel Frauen:
Besteht elne Sq:hwangcru hatt ] O
oder ist eine geplamt?

11. Wenn Sie HIV-positiv sind, teden Sie
uns das bitte unbedingt mit.

Wichtiger Hinweis:

Die Kosten fir reisemedizinische Beratungen und
Reiseimpfungen sind von der Leistungspllicht der
gesetzlichen Krankenkassen ausgenommen!

Hiermil bestatige ich, Uber die im Rahmen der von mir
gewinschten reisernedizinischen Beratung entstehenden
Kncten (lir Beratungs- impfleistungen. inplstofie)
informiert worden 2u sein und erklare mich zur privaten
Kasteniibernahme beret,
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| Malaria- ] Expositionsprophylase Clchemaprophylase mit O standby-Medikation
| E | prophylaxe : .
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