Gesundheitsfragebogen Athletikraum
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Personalien

Name: Vorname:
Adresse:

Telefon: Mobil:
Geburtsdatum: E-Mail:

Personliche Fragen

Treibst du schonlangerals 3 Monate regelmassig Sport?

JaO NeinO

Wenn Ja:

Wie intensiv trainierst du?

SehrlockerO LockerO Intensivd  SehrintensivO

Seit wie vielen Jahren?
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Gesundheitsfragen

Uberpriifst du deinen Gesundheitszustand mit regelmassigen

medizinischen Checks?

Wann fand der letzte Check statt? JaOd NeinO
In welchem Abstand wird er wiederholt?

Leidest du unter Bluthochdruck? JaOd NeinO
Warst du in physiotherapeutischer Behandlung? JaO NeinO
Rauchst du? JaOd NeinO
Wurdest du klrzlich operiert? JaOd NeinO
Hast du gelegentlich Brustschmerzen oder hattest du einen Herzinfarkt? JaO NeinO
Leidest duunter Schmerzenim unteren Ricken? JaOd NeinO
Leidest duunter Schmerzenim oberen Ricken? JaOd NeinO
Leidest duunter Asthma oder chronischer Bronchitis? JaOd NeinO
Leidest du unter Verspannungen? JaO NeinO
Hast du Diabetes? JaOd NeinO
Hast du Gelenkschmerzen? JaOd NeinO
Warst duin denletzten Tagen krank? JaOd NeinO
Nimmst du regelmassig Medikamente ein?

Wenn Ja, welche? JaO NeinO

Gibt es weitere flruns relevante Informationen zu deiner Gesundheit?

Wenn du diese Fragen mit Ja beantwortet hast, kontaktiere bitte einen sportmedizinisch
kompetenten Arzt, bevor du deine sportlichen Aktivitaten steigerst. Falls du regelmassig
Medikamente einnimmst, unter Stoffwechselkrankheiten leidest oder zurzeit eine Diat
machst, klare bitte ebenfalls mit deinem Arzt ab, ob sportliche Aktivitaten fir dich geeignet
sind.

Bestatigung der Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben
Ich bestatige, dass alle Angabenin diesem Fragebogen wahrheitsgetreu und vollstandig

sind.

Ort /Datum:

Bitte den ausgefiiliten Fragebogen am Einfiihrungstermin der Instruktorin / dem
Instruktor abgeben. Ohne Abgabe ist eine Teilnahme am Einfilihrungstermin nicht
moglich. Vielen Dank!
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