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Reise-Länder-Städte                                                              Datum

Anamnese

Fühlen Sie sich zur Zeit gesund?

Sind Unverträglichkeiten gegen Impfungen oder Medikamente 
bekannt?
Sind anlässlich von Injektionen/Blutabnahmen 
Schwächezustände  bekannt?

Haben/Hatten Sie oder Familienmitglieder Nervenkrankheiten oder
ein Anfallsleiden?

Leiden/Litten Sie an einer chronischen Krankheit oder einer
bösartigen Erkrankung?
Nehmen Sie Regelmässig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Besteht eine Hühnereiweissallergie/-Unverträglichkeit?

Besteht eine andere Allergie? Wenn ja, welche?

 Wurden in den letzten 4 Wochen Impfungen bei Ihnen durchgeführt?
Wenn ja, welche?

Bemerkungen

Datum: Unterschrift: _______________________________

Bitte an: infektiologie.kso@spital.so.ch schicken

Art der ReiseRückkehr

Bitte schicken Sie uns eine Kopie Ihres Impfausweises, bevor Sie zu Ihrem Termin kommen, und 
bringen Sie das Original am Tag Ihres Termins mit.

Patient/in

Name: Vorname:__________________________________________ _________________________________________

Geburtsdatum: ________________ Gender: w m   

Strasse: PLZ/Wohnort: Kanton:________________________________________ ___________________________________ ________________

Tel.: E-Mail: Nationalität:  ___________________________________ ___________________________________ ________________________________ 

Wohnsitzland, falls nicht CH: ___________________________________ Bekannt im KSO?___________________________________
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