
Praxisstempel







 __________________, ____________

Ort,              Datum

VORLÄUFIGE Rechnung für Herrn/Frau________________________________________
	Leistung
	Menge
	Gesamtpreis €

	Beratung, ausführlich (inkl. Rezept für Malariaprophylaxe)
	
	

	Rezept für Malariaprophylaxe
	
	

	Cholera-Impfung
	
	

	FSME-Impfung
	
	

	FSME-Impfung Kinder
	
	

	Gelbfieber-Impfung
	
	

	Grippe-Impfung
	
	

	Hepatitis A/Typhus-Impfung
	
	

	Hepatitis A+B- Impfung
	
	

	Hepatitis A+B- Impfung Kinder
	
	

	Hepatitis A-Impfung
	
	

	Hepatitis A-Impfung Kinder
	
	

	Hepatitis B-Impfung
	
	

	Hepatitis B-Impfung Kinder
	
	

	Herpes Zoster-Impfung
	
	

	HPV- Impfung
	
	

	Impfpass
	
	

	Japanische-Enzephalitis-Impfung
	
	

	Masern-Mumps-Röteln-Impfung
	
	

	Meningokokken-Meningitis-Impfung ACWY
	
	

	Meningokokken-Meningitis-Impfung B
	
	

	Pneumokokken (Erwachsene)
	
	

	Polio-Impfung
	
	

	Tetanus/Diphtherie/Polio/Pertussis- Impfung
	
	

	Tetanus/Diphtherie/Pertussis- Impfung
	
	

	Tetanus/Diphtherie/Polio-Impfung
	
	

	Tollwut-Impfung 
	
	

	Typhus-Impfung
	
	

	Sonstige Leistungen: 
	
	

	Gesamt
	
	


Die durchgeführten Impfungen sind für die Reise medizinisch erforderlich. Es handelt sich um eine von der Umsatzsteuer befreite, ärztliche Leistung. Die Berechnung jeder einzelnen Impfleistungen setzt sich jeweils zusammen aus den Kosten für den Impfstoff sowie ärztliche Leistung nach GOÄ Ziffern 1, 5, 70, 76, 375, ggf. auch 376, 377 (1,0-3,5facher-Satz).
Die vollständige Rechnung erhalten Sie innerhalb der nächsten Tage per Post. Wir bitten, die Umstände zu entschuldigen!
Betrag dankend  erhalten 
□ Bar    □  EC



__________________________________________








BCRT - Mitarbeiter
