Patientenversorgung

Qualitats-
Reisemedizinischer Check-up Man agement
Reisemedizinscher Check-up
Angaben zur Person:
Name: Alter:
Anschrift:
Reiseziel:
Abreisedatum:
Reisedauer:
Aufenthaltsdauer:
Sonstige Reisebedingungen:
Verkehrsmittel: besonders zu beachten:
__ Flugreise ___mitreisende Kinder
___ Schiffsreise ___starke Sonnenstrahlen
___ Bus/Bahn/Bustransfer ___Insektenschutz
Besteht Neigung zu: - -

___Sodbrennen
__ Schlafstérungen

__ Kopfschmerzen/Migréne

__Verdauungsprobleme

__Thromboseneigung

__ Leiden Sie unter Allergien oder chronischen Krankheiten, welche?
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