Formular Klinikum
DEMABRLCK
' ' Version 01
Infektiologisches Centrum Anmeldun gs- un d Beratun gs bog en IC-Form-001 01112010
Bitte vor jedem Impf- oder Beratungstermin ausfillen:
Name:.......ooooviiie i, VOrname:.........ccoevveeennnenn. Geb. Datum:..........c.coevevennnn.
StralBe/Nr.......cooeiiiiiiiinnn, PLZ/MWohnort:..........ccoeveiinen Tel
Reiseziel:..........c.ccovvii i, Reisedauer (Tage).................... Abreisedatum.................
Bitte beantworten Sie folgende Fragen: ja nein
- Leiden Sie z.Zt. an einer akuten oder chronischen Erkrankung? Wenn ja, welche? O O
- Nehmen Sie z.Zt. Medikamente ein? Wenn ja, welche? O O
- Hatten sie schon mal eine Thrombose? | |
- Hatten Sie schon mal eine Nerven- oder Gehirnhautentziindung? O O
- Besteht eine Uberempfindlichkeit bzw. Allergie gegen HilhnereiweilR oder Medikamente? O O
- Ist in den letzten 4 Wochen eine Impfung erfolgt? O O
- sind anlasslich einer Impfung Schwéache- oder Ohnmachtszustande aufgetreten? O O
- besteht eine Schwangerschaft? Stillen Sie z.Zt.? O O
Erganzungen:
Datum:.......c.coevvvennenns Unterschrift:..........oooooviiiieinnnn.

Folgende Impfungen wurden durchgefihrt (Aufkleber):




