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GYMNASTIK + FITNESS IM VEREIN

Anamnese-Bogen Rehabilitationssport / Funktionstraining Formular C1

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

eine gute, sichere und umfassende Betreuung unserer Teilnehmer ist uns wichtig. Aus diesem Grund
bendtigen wir Ihre Hilfe. Mit Ihren vollstandigen Angaben tragen Sie dazu bei, dass unsere Arzte/Arztinnen und
Ubungsleiter/-innen besser auf Ihre individuelle Situation eingehen kénnen.

1. Persodnliche Daten

Name, Vorname Verordnung gultig bis
Geburtsdatum Telefon

Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort

GroRe Gewicht
Behandelnder Arzt Verordnender Arzt

2. Aktuelle Erkrankungen

Wirbelsaule [JHals-WBS [ Brust-WBS [ Lenden-WBS
(WBS) Schulter Olinks [ rechts
Oberschenkel Knie Olinks [ rechts
Wade Olinks O rechts
Schienbein Clinks [ rechts
Achillessehne Olinks [ rechts
Sprunggelenk Ful’ Clinks 1 rechts
Sonstige Clinks 1 rechts
Cllinks [ rechts
Clinks O rechts

3. Weitere Erkrankungen

3.1 Bestand oder bestehen weitere Erkrankungen an folgenden Organen?

[ Herz [ Lunge [ Magen [ Darm [ Niere/Blase

3.2 Liegen weitere Erkrankungen vor?

[ Diabetes mellitus Blutzucker (HDATC) ...iriiiiiii e
[ Bluthochdruck Blutdruck (MMHG) ..o
[ Asthma

[ Allergien WEICNE? ..ot
[ Schwindel

[ Andere Stoffwechselerkrankungen WBICNE? o e
[ Chronische Schmerzen WEICRE 7 .

[ Psychische Erkrankungen
L0 SONStgES: s

3.3 Nehmen Sie Medikamente, welche das Sporttreiben beeinflussen und/oder Notfallmedikamente?

[ Blutverdiinnende Medikamente

[ Herzmedikamente

[ Asthmaspray

O Insulin

[0 Sonstiges (Ditte EINtragen): e e e
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4. Information Uber Operationen und Krankenhausaufenthalte

Wann?

Warum?

Liegt ein Bericht vor? 1 Ja [ Nein

Wann?

Warum?

Liegt ein Bericht vor? 0 Ja [ Nein

5. Anamnese des Sportverhaltens
5.1 Treiben Sie derzeit regelméaRig Sport?

O Ja Welche Sportart/-en? ...........cccccveeeeeeeeeeeeiiieeee.. Wie haufig? ......... Ipro Woche
[ Nein

5.2 Haben Sie friher Sport getrieben?

O Ja Welche Sportart/-en? .......c.coovviiiiiiiiiiinieeen, Wie haufig? ......... /pro Woche
O Nein

5.3 Fuhlen Sie sich im Alltag gestresst?

O ofter O manchmal O selten

7= U o T [ o o PP
6. Ziele

Welche Ziele méchten Sie durch das Angebot erreichen? Welche Erwartungen haben Sie an das Angebot?

7. Notfallkontakt

Name Vorname
Telefonnummer Handynummer
Strafl’e, Hausnummer PLZ, Ort

Name Vorname
Telefonnummer Handynummer
StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

8. Aufklarung

Mir ist bewusst, dass das Verweigern wichtiger Angaben sowie ein Fehlverhalten wahrend des Trainings
zu gesundheitlichen Schadigungen fiihren kann.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Freigabe meiner Angaben zur ausschlie3lichen Nutzung durch die
zustandigen Mitarbeiter des Vereins.

Datum Unterschrift
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