
 

 

 
 
 

 

 
 

Einverständniserklärung des Patienten 
 
 
 
Nach Aufklärung über die medizinische      
Bedeutung der           Leistungen 
wünsche ich die Durchführung der 
gekennzeichneten Individuellen 
Gesundheitsleistungen.     Mir ist 
bekannt, dass die von mir gewünschten 
ärztlichen Leistungen in dieser 
Zusammenstellung nicht zum 
Leistungsumfang meiner gesetz- lichen 
oder Privaten Kranken- versicherung 
gehören. Ich werde die Kosten meines 
Auftrages selbst tragen. Ich bin damit 
einverstanden, dass alle zur 
Rechnungsstellung  notwendigen      
Daten an eine privat- ärztliche  
Verrechnungsstelle (PVS) weitergeleitet 
werden  und die Rech- 
nungsanforderungen der        beteilig- ten 
Ärzte an diese PVS zum       Einzug 
abgetreten werden. 
 

 
Gewählte  Leistung/-en      NAME  PATIENT 
 
 

  
 
 
................................................................... 
 
 
Datum ....................................................... 
 
 
      
         

 
               Unterschrift................................................ 

 
 
 
 
Wichtig: Als medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige Leistung ist diese Untersuchung gemäß § 12 SGB V nicht von der Gesetzlichen 
Krankenkasse erstattungsfähig und wird daher als Selbstzahlerleistung nach der Gebührenordnung der Ärzte (GOÄ) berechnet 
 

Reisemedizinische Beratung 
Info und Auftrag 

Leistung Ziff. GOÄ Betrag € 
   
Reisemedizinischer Beratungscomplex 3 20,10
°Auswertung der von Ihnen zur Verfügung gestellten Daten   
( für eine Reise und ein Land )   
°Auswertung der  Impfunterlagen und Gesundheitsdaten   
°Erstellung einer individuellen Prophylaxeempfehlung   
°Besprechung eines Prophylaxeplans   
°Kurze schriftliche Information für die geplante Reise   
Beratung Begleitperson 1 10,72
Ergänzung für jedes weitere angrenzendes Reiseland 1 10,72
Nur Malariaberatung für ein Reiseland 1 10,72
Nur Malariaberatung für ein Reiseland  (Begleitperson)  0,00
Schutzimpung 375 10,72
Parallel-Schutzimpfung 377 6,69

Reisefähigkeitsuntersuchung    
    
Untersuchung Organsystem 7 21,46
Ruhe EKG 651 14,75
Blutentnahmen aus der Vene 250 5,36
Kleiner Check  Labor  36,85

O Reisemed. Komplex 
        
O mit   

  
        
O 

ohne 
Begleitperson 

     
O weiteres Reiseland    

     
O nur Malariaberatung   

     
O Reisefähigkeitsuntersuchung    

     
O anderes  

  

  
  
  
  

Brüsseler Platz 22 
50674 Köln – Mitte 

Tel.: (0221) 952 07 44 
Fax: (0221) 952 07 43 

E-Mail: praxis.mp@drpoto.de 

Dr. medic (RO) Michaela I. Potocsnik 
 
Facharzt für Allgemeinmedizin 
Akupunktur, Reisemedizin 



 
 
 
 
 
 
Anmeldung für  
 
 
...................................................... ........................................... ................... ..................... 
Name     Vorname   Geb.-Datum Körpergewicht 
 
 
...................................................... .............................................................. ..................... 
Straße     Wohnort     Tel. –Nr. 
 
Reiseziel   .....................................................................   Zeit  .................. ......................  200... 
                  Land,Ort (bei Rundreisen bitte Route mit Zeitangeben)            vom    bis 
 
Reisekriterien  O Hotel   O Sonnenbaden   O Safari   O Trekking   O Rundreise   O Tauchen 
O enger Kontakt m.d. Bevölkerung   O einfache Unterkunft   O privat   O dienstlich, u.a. 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Persönliche Informationen 
O ich bin gesund, habe keine Beschwerden   O  Beschwerden................................................... 
Vorerkrankungen: O Masern   O Hepatitis A   O Hepatitis B;  Allergien :  O nein   O ja u.zwar 
 
O Hühnereiweißallergie  O andere ......................;Unverträglichkeiten: O Malariamedikamente 
 
O Impfungen........................................;  sonstiges O ................................................................... 
 
Aktuelle/chronische Erkrankungen O nein   O ja .................................................................... 
O Diabtes   O Psoriasis   O Porphyrie   O Myastenia gravis   O Nervenkrankheit   O Epilepsie 
O psychische Störungen O Sonnenbrand O Sonnenallergie O Nierenschaden  O Leberschaden 
Ggf. Angaben über  O Schwangerschaft  O Stillen  O Schwangerschaftsw.  O Antikonzeptiva 
 
Einnahme von Medikamenten  O keine   O .............................................................................. 
 
Vorhandener Impfschutz laut Impfausweis(en), bitte jeweils die letzten Impfdaten eintragen 
O Impfausweis liegt mir nicht vor 
 
Diphterie      ........../........../..........            Tetanus       ........./........../..........                     Polio ........../........../......... 
 
Masern ........../.........../                  Hepatitis A ........../.........../...........                    Hepatitis B ......../........../........... 
 
FSME........./........../........         Tollwut ......../.........../........../..........         Mening.K ..........         Gelbfieber........... 
 
Cholera........../..........          Typhus .............         Jap.Encephalitis ........./........../..........           Pneumok.............. 
 
 
 
 
 
 
Köln, den ......................                                              .................................................................. 
                    Datum                     Unterschrift  

  

  
  
  
  
 


