IMPFFRAGEBOGEN
2. Name: ...................................................



geb am: ...........................

3. Wohnhaft: ..............................................



Telefon: ...........................

(PLZ, Wohnort, Straße)






(tagsüber)

Zutreffendes bitte einkreisen
4. 1.
Reiseland (-länder):



................................................
5. 
vorgesehener Abflugtermin:


................................................
6. 
Reisedauer (Wochen/Monate/Jahre: 

................................................

7. Haben Sie frühere Impfungen gut vertragen? 




Ja
Nein
8. Besteht eine Allergie gegen Hühnereier, Hühnerfleisch, Medikamente


9. (zB Antibiotika wie Neomycin etc)?





Ja
Nein

10. Besteht eine gewisse Magenempfindlichkeit?




Ja
Nein

11. Fühlen Sie sich derzeit gesund, sind sie fieberfrei?



Ja
Nein

12. Liegt bei Ihnen eine angeborene oder erworbene Abwehrschwäche vor


13. (Chemotherapie, Cortison, Bestrahlung/HIV/AIDS)?



Ja
Nein

14. Liegt bei Ihnen ein chronisches Leiden vor?




Ja
Nein

15. Hatten Sie Thrombose(n) in der Vorgeschichte?




Ja
Nein

16. Hatten Sie je epileptische Krampfanfälle?/Litten Sie an 

psychischen Störungen?






Ja
Nein

17. Nehmen Sie derzeit oder dauernd Medikamente ein?



Ja
Nein

18. Wenn ja, welche? ........................................................

19. Für Frauen: Besteht (eventuell) eine Schwangerschaft, stillen Sie?

Ja
Nein
20. Haben Sie in den letzten Wochen eine Impfung erhalten?


Ja
Nein
Wenn ja, welche? ........................................................
21. 
Haben Sie eine infektiöse Gelbsucht (Hepatitis) durchgemacht? 

Ja
Nein
..................................




..................................................................

(Datum)







(Unterschrift)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nur vom Arzt auszufüllen:
Gelbfieber





Diphtherie-Tetanus f. Erw. (dT-reduct() 





Kinderlähmung (Polio Salk()





Diphtherie/Tetanus/Pertussis/Polio (Repevax()





Diphtherie/Tetanus/Polio (Revaxis()





Hepatitis A 1440 (Havrix1440()





Hepatitis A 720 (Havrix720()





Hepatitis A+B (Twinrix()





Hepatitis B (Engerix()





Typhus oral (Viotif() 





Typhus i.m. (Typhim() 





Gehirnhautentzündung (Mencevax()





Tollwut (Rabipur()





Japanese Encephalitis Vaccine „Seiken“





FSME-IMMUN Inject 





Malaria (Prophylaxe/Standby)





Sonstige











