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Fragebogen zur reisemedizinischen Beratung   

Sehr geehrte Reisende, sehr geehrter Reisender,  

bitte füllen Sie den  folgenden Fragebogen gewissenhaft aus, da er als Grundlage für Ihre individuelle 

Gesundheitsberatung und Erarbeitung Ihres reisemedizinischen Gesundheits- und Impfprofils  dient. 

Sie ermöglichen damit die auf Sie individuell abgestimmte Beratung zur bestmöglichen Vorbeugung 

für Ihre Reise (Malariaschutz, notwendige Impfungen, Verhaltensmaßnahmen während der Reise). 

Name, Vorname:________________________________________  Geb. Datum:_________________ 

Telefon, privat   :________________________________________  geschäftlich:_________________ 

Leiden oder litten Sie unter akuten oder chronischen Erkrankungen / angeborenen Störungen? Wenn 

ja, welche: _________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________  

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente (auch Schmerzmittel, Antibabypille, Abführmittel)?      NEIN   

Medikamente, Dosierung: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Bestehen  Unverträglichkeiten (z.B. gegen Medikamente,  Antibiotika, Impfstoffe, Hühnereiweiß…) 

oder Allergien?                            JA                                                            NEIN                                                                

Wenn JA, gegen welche? ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

Haben Sie in den letzten 3 Monaten Impfungen, Bluttransfusionen, Imunglobulingaben bekommen 

oder wurden Sie mit Cortison, Zytostatika oder andere das Immunsystem beeinflussende Therapien 

behandelt? Wenn Ja, welche:__________________________________________________________ 

Besteht eine Schwangerschaft oder ist eine im Rahmen der Reise geplant/gewünscht?   JA   NEIN 

Reiseziele: (Stadt, Land), bitte auch Transferländer und Zwischenstationen (Schiffsreisen) mit 

Abreisedatum, Rückreisedatum und geplanter Aufenthaltsdauer:                                                                

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Verkehrsmittel:  PKW,   Bus,  Schiff,   Flugzeug (Flugzeit___Std.); [ bekannte Reiseübelkeit] 

Reiseart:  Individual-/ Rucksackreise ( ländliche Gebiete, Landesinnere, sportliche  Aktivitäten,    

         Kontakt  zur örtl. Bevölkerung, Engagement in Entwicklungshilfe, soz. Einrichtungen…)

     Städtereise, organisierte Reisen ins Landesinnere                                                             

     gebuchte Hotelreise in touristische Zentren, Großstädte, Flughafen, klimatisierte Räume 

Geplante Aktivitäten:  Tauchen,  Klettern, Bergsteigen (> 2500 m über NN),  Sport,  Safaris, 

                            Besuche/Tätigkeiten in dörflichen Gemeinschaften, Schulen, Sozialprojekte 

                            Tätigkeit in Land-/  Forstwirtschaft/ Entwicklungshilfe/ Krisenintervention 

Fehlende Angaben  werden als  NEIN gewertet! 


