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Hanse- und Universitatsstadt Rostock
Der Oberbiirgermeister
Gesundheitsamt

Beratungsstelle fiir sexuell
libertragbare Infektionen und HIV/AIDS
Paulstr. 22

18055 Rostock

Tel.: 03813815313

E-Mail: Madlen.Zimmer@Rostock.de Stempel Arztpraxis

Erstberatung zur Praexpositionsproyhylaxe

Umfassende Beratung gemal® den
Zulassungsrichtlinien zu allen
wesentlichen Aspekten einer HIV-
Praexpositionsprophylaxe (PrEP)

Datum der Beratung

Unterschrift/ Stempel
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Hepatitis B (Serologie)

Hepatitis A / B-lmpfung

HBs-Ag () negativ

() positiv

Anti-HBc () negativ

() positiv

AticHBsmami| |

Datum der Untersuchung
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HIV-Test
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(4. Generation)
() positiv

HIV-Test () negativ
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Hepatitis B

Arztliche Unterschrift / Stempel
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Arztliche Unterschrift / Stempel
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Syphilis (Serologie) behandlungsbediirftig:

(] nein i

Syphllls (Serologie) behandlungsbed(irftig:
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Syphilis (Serologie) behandlungsbedirftig:

Arzthiche Unberschivil
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Laboruntersuchungen

Kreatinin-Clearance wmumin

() normwertig () auffillig

Serum-Phosphat

() normwertig () auffillig

U-Stix

() normwertig () auffallig

Kreatinin-Clearance mumin
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U-Stix
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(O Tégliche Einnahme

Patientenbogen zur eigenverantwortlichen Kontrolle

(O Alternative Einnahme
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Einnahme

Gonokokken
() negativ () positiv...
O rektal (O urethral (O pharyngeal
Chlamydien
() negativ () positiv...

O rektal O urethral O pharyngeal

Gonokokken
() negativ (] positiv...
O rektal O urethral O pharyngeal
Chlamydien
() negativ. (] positiv...
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Gonokokken
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O rektal O urethral O pharyngeal
Chlamydien
() negativ () positiv...

O rektal O urethral O pharyngeal



