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Anfrage zur Gelbfieberimpfung (Klarung der Impfindikation)

10 PP Abreise am ..........cccuveeeenn. Alter ......... J
Name Vorname

Reise in ein Land .......ccccoovviveiiiiiieiiiieee e ANIass der REISE ........oeeviviiiiiiiiiiee e

REISE IN MENIEIE LANUEK ....eieeiieiie ettt et e e e e e s e et e et e e ee e e e s e s nsaenbbeeeeaeeeeessaaannsnnnnnneees

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Sie beabsichtigen, eine Fernreise durchzufuhren, und mdchten prifen lassen, ob eine Gelbfieber-

impfung angezeigt ist. Sollten Sie auch eine reisemedizinische Beratung wiinschen, dann kreuzen

Y[ o] 1 (T PP U PP PPPPPPPP OO Oja

an, ansonsten erfolgt hier nur die Prifung der Gelbfieberimpfindikation.

Erfolgte innerhalb der letzten 4 Wochen eine Impfung gegen Masern, Mumps, Roteln, Varizellen,

Polio (Schluckimpfung, heute nicht mehr Ublich) oder eine andere Lebendimpfung (Typhus) oder

(eine) solche fir die nachsten vier Wochen vorgesehen ist / sind, kreuzen Sie hier ......................... Oja

an, andernfalls bitte O nein.

Bestehen bei Ihnen AllErgien? O NEIN .....eiiiii i e Oja

wenn ja, gegen O Huhnereiweil? O Bettfedern O Tierhaare O Fischeiwei? O Pollen O andere,

UnvertraglichKeit gegen EIer? O NEIN ..ottt e aeeeeaaeee s Oja

Bestehen MedikamentenunvertraglichKeiten? O NEIN ..........oevviiiiiiiiiiiis i e e e e eeeaeaans Oja
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Haben in den letzten drei Monaten akute Erkrankungen bestanden (Fieber, Unwohlsein, schwere

Unfalle, Operationen etc.) oder leiden Sie an schweren chronischen Erkrankungen, z. B. Leuka-

mie, Krebs, AIDS, Diabetes, Hepatitis, Nierenleiden, allergischem Asthma, entziindlichem Gelenk-

rheumatismus, Tuberkulose, Epilepsie, Nervenleiden, Erkrankungen/Operationen der Thymusdri-

se, angeborenen Immundefekten O NEIN ..........ooiiiiiiiie e Oja
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Haben Sie in den letzten drei Monaten Medikamente genommen, Spritzen oder andere Behand-

lungen erhalten, die stark auf das Immunsystem wirken, z. B. Kortison, Immunsuppressiva, Che-

motherapie, Bestrahlungen, SONStIGE? O NEIN ....ocoiiiiiiiiee et e e e Oja
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(Bei Frauen) Besteht eine Schwangerschaft oder stillen Sie derzeit? O nein ..........cccccceceeeeiieninies Oja

Frihere Gelbfieberimpfungen? O NEIN ... e st e e e s s e e e s ssnbeeeesannreeas Oja

Ich bitte um eine Prufung, ob bei mir fur 0. g. Reise eine Indikation zur Gelbfieberimpfung besteht. Den
Beratungsbetrag gemafl GOA in Hohe von € 10,72 habe ich auf das Konto 010 1895 486 bei der Apo-

theker- und Arztebank, BLZ 370 606 15 Uberwiesen.
O ich bin per email zu erreichen UNter ..........cccovveviee e, @ .o
O ich werde das Ergebnis in den nachsten Tagen telefonisch abrufen

Ort Datum Unterschrift

bitte nicht ausfullen
Indikation aufgrund O Einreisevorschrift O Risiko, O Kontraindikation wegen:
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