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Abteilung für Innere Medizin 
Department für Gastroenterologie, Infektiologie, Pneumologie 

 

Anmeldung Spezialambulanz 
Tropen- und Reisemedizin 

 

Kontakt: 
Tel.: +43 316/5466-6023 
Fax: +43 316/5466-6024 

 

Patient*innendaten 
Zuweiser*innendaten 

Ärzt*innenstempel/Abteilungsstempel 

Name: Name: 

Adresse: Adresse: 

Telefonnummer: Telefonnummer: 

SV-Nr./Geb.Datum: Faxnummer: 

Verdachtsdiagnose: 
 
 
 
 

Vorbefunde (Serologie/[Blut-]Kultur/ Stuhluntersuchungen etc…): 
 
 
 
 

Fragestellung: 
 
 
 
 

Anamnese inkl. Impfstatus und Auslandaufenthalte: 
 
 
 
 
 

Eingelangt am: 
 

Bearbeitet von: 
 
 

 

Empfehlung/Prozedere: 
 
 
 
 
 

 

Termin Spezialambulanz:   nein    ja, am ____________________________ 
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