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Reisemedizinische Impfberatung 

 

Name:__________________________                          Geb.Datum:___________ 

 

Sie planen eine Auslandsreise? Ums Sie zu Vorsorgemaßnahmen, 
Gesundheitsrisiken und Impfungen beraten zu können, bitten wir Sie dieses 
Formular ausgefüllt zusammen mit Ihrem Impfausweis und wenn vorhanden 
aktuellem Medikamentenplan spätestens 3 Tage vor Ihrem bereits 
vereinbarten Beratungstermin abzugeben. 

 

Bitte beantworten Sie folgende Fragen: 

Reiseland/-länder und Regionen/Urlaubsort (ggf. auch Zwischenstopps 
während der Hin. Und Rückreise, geplante Nationalpark-Besuche usw: 
 
 
 
 
 
 
Reisezeitraum: 
 
 
Art der Reise (Hotelreise, Safari, Rucksack-Reise usw): 
 
 
 
 
 
 
 
Besteht eine Schwangerschaft oder Stillen Sie: 
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Reisemedizinische Beratungen sind grundsätzlich keine Leistungen der 
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen (werden aber häuft auf 
Antrag erstattet), so dass für diese individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) 
Kosten anfallen. Neben den Impfstoffen (diese werden mittels Privatrezept 
verordnet - Ausnahmen: Krankenkassen die dementsprechende Verträge 
haben, z.B. Barmer, Techniker..) sind die ärztliche Beratung und die Impfung 
privatärztliche Leistungen und werden bei uns nach GOÄ (Gebührenordnung 
für Ärzte) wie folgt abgerechnet: 

 

Ärztliche Leistung GOÄ – 
Ziffer 

Faktor GOÄ-Gebühr 

Erörterung länger als 10 Min.  
(Die Abrechnung richtet sich nach 

dem tatsächlichen Zeitaufwand. Sollte 
sich ein höherer Aufwand ergeben, 
kann dies zu entsprechend höheren 

Kosten führen.) 

34 2,3 64,20 EUR 

Körperliche Untersuchung 7 2,3 21,45 EUR 
Impfung 375 2,3 10,72 EUR 

Jede weitere Impfung am selben 
Tag 

377 2,3 6,70 EUR 

 

 

Erklärung des Patienten/der Patientin: 

Mir ist bekannt, dass diese Leistungen nicht zum Leistungsumfang meiner 
Krankenversicherung gehören. Mit meiner Unterschrift erteile ich mein 
Einverständnis zur Liquidation dieser Leistung als Privat-Rechnung (evtl. auch 
Übermittlung an die privatärztliche Verrechnungsstelle – PVS). Die dazu 
erforderlichen Daten dürfen an diese weiter gegeben werden.  

 

 

Datum:____________                              Unterschrift:___________________ 
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Ärztliche Empfehlung für bevorstehende Reise 

 

Name:_______________________________   Geb.Dat.:_____________ 

Empfohlene Impfung:  
 1.Impfung 2. Impfung 3. Impfung 
Impfung: 
 
 

   

Impfung:  
 
 

   

Impfung: 
 
 

   

Impfung: 
 
 

   

Empfohlene Malariaprophylaxe (Medikament, Einnahmeschema, besondere Hinweise): 

Bitte auch Packungshinweise beachten! 

Weitere Empfehlungen: 

- Bitte beachten Sie die landesgängigen Informationen zur Vorbeugung lebensmittelbedingter 
Erkrankungen 

- Denken Sie an einen ausreichenden Sonnenschutz durch Kopfbedeckung, Kleidung und 
Lichtschutzmittel – alle Maßnahmen angepasst an Ihren Hauttyp. Vermeiden Sie Sonnenbrand 

- Vermeiden Sie Hitzeschäden wie Hitzekollaps oder Sonnenstich durch angepasstes Verhalten, Kleidung 
und ausreichende Trinkmenge.  

- Denken Sie an eine Reiseapotheke. Hierzu berät Sie Ihre Apotheke sicher gerne.  
- Informieren Sie sich vorab über Klima und Reiseland im Internet:  
- www.auswaertiges-amt.de 
- Weitere reisemedizinische Informationen über Tropenerkrankungen finden Sie im Intern unter: 

www.rki.de  oder www.cdc.gov  
 

Informieren Sie sich bei Ihrer Krankenkasse / Unfallversicherer, ob zusätzlich eine 
Auslandsreisekrankenversicherung abgeschlossen werden sollte und ob ein möglicher Rücktransport im 
Krankheits- Verletzungsfall  geregelt ist.  

Datum:  

 

Dr. med. Maren Gottschalk              Dr. med. Vladimir Braun Dr. med. Antje Boehr 


