
 
 
 
 
Sicher auf Reisen 
 
Um Sie für Ihre geplante Reise optimal beraten zu können, bitten wir Sie, dass Sie uns im 
Vorfeld einige Fragen beantworten: 
 
Reiseland / Region   ___________________________________________________ 
 
Abreise am __________________________________________________________ 
 
Dauer der Reise ______________________________________________________ 
 
 
Welche Beschreibung trifft auf Ihre Reisebedingungen zu? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
О Reisen unter einfachen Bedingungen: Übernachtung (auch) in abgelegenen Gebieten in Zelten, 

Wohnmobil oder einfachen Quartieren 
 
 
О Aufenthalt in Städten oder Touristenzentren mir organisierten Ausflügen ins Landesinnere oder 

organisierte Gruppenrundreisen durch das Landesinnere. Unterkunft in Hotels mit mittlerem bis 
gehobenen Standard 

 
О Aufenthalt ausschließlich in Touristenzentren und Großstädten, Übernachtung in Hotels mit 

europäischem Standard, Kreuzfahrten 
 
 
Sind bei Ihnen relevante Vorerkrankungen bekannt? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
О Akute oder chronische Erkrankungen, wenn ja, welche 
 
 ______________________________________________________________ 
 
О Regelmäßige Medikamenteneinnahme, wenn ja welche, ggf. bitte Medikamentenplan vorlegen 
 
 ______________________________________________________________ 
 
О Chemotherapie oder Antikörpertherapie in den letzten 6 Monaten 
 
О Sind psychische Erkrankungen oder Krampfanfälle aufgetreten? 
 
О Thymusdrüse wurde entfernt oder Thymuserkrankung ist bekannt 
 
О Angeborene oder erworbene Immundefekte / immunsuppressive Behandlung 
 
О HIV-Infektion 
 
О Allergien, insbesondere auf Hühnereiweiß, Konservierungsstoffe oder Antibiotika 
 
О Schwangerschaft besteht oder ist geplant 
 
 
О Impfung in den letzen 4 Wochen, wenn ja, welche?  
 
 ______________________________________________________________ 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Bestehen Risikofaktoren für Reisevenenthrombosen? (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
 
О Schwangerschaft oder kurz nach Entbindung 
 
О Alter über 60 Jahre 
 
О Bekannte Blutgerinnungsstörung 
 
О erhebliche Krampfadern 
 
О Einnahme von hormonellen Verhütungsmitteln („Pille“) oder Hormonersatztherapie 
 
 
 
 
 
 
Bitte eintragen: 
 
 
Größe __________________________          Gewicht _________________________ 
 
 
 
 
 
__________________________   _____________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 


