
 

Facharzt für Innere Medizin 
 
 EKG – Ergometrie - 24 Stunden EKG 
 Ultraschall 
 Echokardiographie 
 Schlaganfallvorsorge 
 Gastroskopie – Coloskopie 
 Gesundenuntersuchungen 
  
 

 
Dr. med. Christian Gruber 

Vierthalerstr.10 
5020 Salzburg 

tel  0662-847760  
mobil   0664-3045492 

  

Tropenmedizin 
 
 WHO autor. Gelbfieberimpfstelle 
 Reisemedizin und Tropenmedizin 
 Tauchmedizin / ÖGTHM Untersuchungsstelle 
 sportmed. Leistungsdiagnostik 
 Höhenmedizin 
 Expeditionsmedizin 

Fragebogen Reise- und Tropenmedizin: 
 

 
Name:  ...............................................  geb.  ............................................. 
Adresse: ................................................................................................................................ 
 
Reiseziel/Reiseroute: ........................................................................................................ 
....................................................................................................................................................... 
Abreise am ..............................................  geplante Reisedauer ..................... 
 
Art des Urlaubs:   Hotelurlaub   � 
     Badeurlaub   �  
     Rundreise   � 
     Individualreise   � 
 

Vorerkrankungen: 
 

Herz-/Kreislauf: ..................................  Magen/Darm: ................................. 
Nervensystem:     ..................................  Lunge:  ................................. 
Sonstige:  .................................................................................................................... 
  
Regelm. Medikamente: ........................................................................................................ 
Allergie:   ja � nein �   
Schwangerschaft:  ja � nein � 
 
Frühere Impfungen(Ausweis): ............................................................................................ 
     ............................................................................................ 
     ............................................................................................ 
     ............................................................................................ 
     ............................................................................................ 
Nebenwirkungen b. Impfungen: ............................................................................................ 
     ............................................................................................ 
frühere Malariaprophylaxe: ja � nein � womit:   ............................. 
     Verträglichkeit   ............................................................ 
 
Ich möchte über fällige Auffrischungstermine informiert werden  ja � nein � 
 
 
 
 
Datum:  .................................   Unterschrift:  ..................................................... 
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