Tropentauglichkeitsuntersuchung nach G 35

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Zur Erleichterung des organisatorischen Ablaufes in unserer Ambulanz bitten wir Sie darum, diesen

Fragebogen mit Angaben zur Vorgeschichte auszufiillen und beim Arzt abzugeben. Vielen Dank!

Datum:
Nachname: Vorname:
Reiseziel: Aufenthaltsdauer:

Datum der Abreise:

Titigkeit im Ausland:
Friihere Auslandsaufenthalte (Reiseland und Jahr):
1.
2.
3.
Grofie: Gewicht:
Haben Sie derzeit Beschwerden? JaO Nein [

Falls Ja, welche?

Leiden Sie an chronischen Erkrankungen? Jald Nein []

Falls Ja, an welchen?

Wurden bei korperlichen Untersuchungen Auffilligkeiten festgestellt? Ja []

Falls Ja, welche?

Nein []

Nehmen Sie regelmiiflig Medikamente ein? Ja[ Nein []

Falls Ja, welche?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Jall Nein []

Falls Ja, welche?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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