Landkreis Wesermarsch - Fachdienst Gesundheit 53

Amtsarztlicher Dienst Landkreis

Ronnelstralle 10, 26919 Brake WESERMAIDRSLCdHt
Telefon (Zentrale): 04401/ 927-511 ertanare
Fax: 04401/ 4285

E-Mail: AmtsaerztlicherDienst@wesermarsch.de

Reisemedizinische Beratung
Diese Datenerhebung ist Arbeitsgrundlage des arztlichen Personals. Ohne diese Informationen kénnen wir

Sie nicht impfen. Bitte vollstandig ausfillen/ausdrucken, zum Impftermin mitbringen und alle Impfpéasse
mitbringen!

Impfanamnese fiir:

Name, Vorname: Geb.-Datum:
StraRRe, Haus-Nr.: PLZ Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Abreisetag: Reiseziel:

Reisedauer (Tage):

= Sie machen eine Rundreise? Bitte fiihren Sie handschriftlich die genauen Reisezeiten
(Ankunft/Abreise aus dem jeweiligen Land), die einzelnen Lander, auch wenn es vielleicht
nur ein Transitland ist auf. Jedes Land - auch wenn es der gleiche Kontinent ist - kann
unterschiedliche Bestimmungen, Voraussetzungen und klimatische Gegebenheiten bieten.
Somit muss die Beratung angepasst werden und auch die empfohlenen Impfungen und
Empfehlungen fir eine Malariaprophlyaxe kénnen variieren.

Reisedaten Rundreise:

Reiseart (bitte ankreuzen):

[] Pauschalreise an festbestehenden Ort ] Kreuzfahrt/Seefahrt
[J Pauschalreise mit gefiihrten Ausfliigen [ Selbstorganisierte Individualreise
] Geflihrte Rundreise ] Besuch von Familie/Freunden

[ Beruflicher Auslandsaufenthalt
(ggef. Beruf, Praktikum, Freiwilligendienst)
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Unterbringung (bitte ankreuzen):

[J Europaischer Standard [] Standard des Reiselandes

[J Sehr einfache Bedingungen

Kontakte zur einheimische Bevélkerung (bitte ankreuzen):

[ eher gering [ eher intensiver

Gesundheitsfragen (bitte ankreuzen):

Ja Nein
Planen Sie andere Impfungen oder OPs in den 4 Wochen vor/nach
der Vorstellung bei uns (4 Wochen vor und nach einer Gelbfieberimpfung
konnen keine anderen Lebendimpfungen erfolgen) ] ]
Waren Sie in den letzten 4 Wochen krank? O O
Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung oder waren Sie jemals schwer
erkrankt? (wie z.B. Epilepsie, Diabetes mel., Krebs, HIV, Leber- und Nieren-
erkrankungen, Herzerkrankungen, hoher Blutdruck, Thymuserkrankung - ] ]
oder Thymus-OP)
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? (z.B. Cortison, Chemotherapie,
Gerinnungshemmer, Immunsuppressiva, Blutdruckmedikamente) Wenn ja, ] ]
welche?
Hatten Sie jemals eine Thrombose oder eine Lungenembolie? ] ]
Haben Sie eine Uberempfindlichkeit oder Allergie gegen HiihnereiweiR oder
Medikamente? Wenn ja, gegen was?

] ]
Haben Sie nach einer Impfung/ Blutentnahme jemals ungewohnlich reagiert? [ ]
Bei Frauen: Sind Sie schwanger oder stillen Sie zur Zeit? ] ]

Datum Unterschrift

Unterschrift Sorgeberechtigter (falls noch keine keine Volljéhrigkeit)

Folgetermin Datum (wird durch das Gesundheitsamt ausgefullt):

Die Angaben sind weiterhin korrekt:

Unterschrift
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