L el stungsdiagnostische Untersuchung
Fragebogen zur sportmedizinischen Eignungsuntersuchung

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum

Anschnft (StraBe Hausnummer) ............................... Telefon (p r|vat /d|en gtil.i.ch)
e (PLZOrt) .................................................... R

Derze| t|geberqu|che Tat|gk e| t ................................. Ma|| ..................................
S P
e e

Einver standniserklarung

Ich bin darliber informiert, dass auf Grundlage der gesetzlichen V orgaben zum Datenschutz die
personengebundenen Daten auf el ektronischen Speichermedien archiviert werden. Hierfur erteileich meine
Zustimmung.

Betrifft nur geforderte L eistungssportler: Die personenbezogenen Daten (Einschliefdlich der
Untersuchungsergebnisse) dirfen den zustandigen V erbands-/OSP-/V ereinsérzten und den Bundes-/L andes-
IV ereinstrainern Ubermittelt werden. Die Weitergabe an andere Personen bedarf meiner schriftlichen
Genehmigung.

Datum Unterschrift
(bei Minderjahrigen die Eltern)




Sind Sie zurzeit sportlich aktiv? Ja? nein ?

Wenn ja, in welchem Rahmen?
? Gesundheitssport ? Breitensport ? Leistungssport
gof. Kaderkreis.........

Sportart Disziplin Trainingsein- Trainings- Seit wann regelmadig
heiten/Woche | stunden/Woche

Friher DELriEDeNg SPOMAITEN: ..o et

Bestand im letzten Halbjahr eine Sportpause von mehr als vier Wochen? Ja? nein ?
Wenn ja, warum?

Haben Siein letzter Zeit eine verminderte sportliche Belastbarkeit festgestelt? Ja? nein?

Traten in Ihrer Familie folgende Erkrankungen auf? (Zutreffendes bitte ankreuzen und erganzen)
Mutter Vater Geschwister  fallsja, welche?

Herz-Kreidauferkrankungen

(z.B. Herzinfarkt, Bluthochdruck, Ja? nein ? Ja? nein ? Ja? NEBIN ? e
Schlaganfall, plétzlicher Herztod)

Allergische Erkrankungen

(z.B. Asthma, Heuschnupfen, Neu-  Ja? nein ? Ja? nein ? Ja? NEIN 2 e
rodermitis)

Stoffwechsel erkrankungen

(z.B. Zucker, Gicht, Fettstoff- Ja? nein ? Ja? nein ? Ja? NEIN 2 o
wechsel stérung)

sonstige Erkrankungen Ja? nein ? Ja? nein ? Ja? NEIN ? e

Eigene Vorgeschichte

Kinderkrankheiten
? Mumps ? Roteln ?Masern ? Windpocken ? Scharlach ~ ? Keuchhusten

Letzte Tetanusimpfung: (Monat/Jahr) ........ccceeveeveeevececeneeeene,

Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen aufgetreten? (Zutreffendes bitte ankreuzen/erganzen)

Erkrankungen fallsja, welche? Wann/seit wann?



desHerz-Kreisaufsystems (z.B. Herz-
Klappenfehler, Herzinfarkt, Herz-
muskel entziindung, Bluthochdruck,
Schlaganfall

des GefaRsystems (z.B. Venenleiden,
Arterielle Durchblutungsstérung)

der Atemwege (Nasennebenhohlen, Bron-
chien, Lunge)

der inneren Organe (Magen, Darm, Leber,
Gallenwege, Nieren)

des Stoffwechsels(Zucker, Fettstoffwechsel-
stérung, Gicht, Schilddriise)

desHalte- und Bewegungsappar ates
(Wirbel séule, Knochen/Gelenke, Sehnen,
Muskul atur)

I nfektionskrankheiten (Hepatitis, HIV,
Thc)

Allergien (Neurodermitis, Heuschnupfen,
Astma, Medikamenten-Allergie)

Operationen/Unfélle/Briiche

Sonstiges:

Nehmen Sie Medikamente ein?
(regelmafiig, d.h. kontinuierlich Gber >
4 Wochen/bei Bedarf)

Sind Sie zur zeit in &r ztlicher /psychologischer

Behandlung?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Ja?nein ?

Haben Sie zur zeit Beschwerden?

- Treten in Ruhe oder bei Belastung Herz-Kreid aufbeschwerden auf?
(z.B. Herzrasen oder —stolpern, Herzschmerzen, Luftnot, Schwindel)

Ja?nein ?

Wenn ja, WEIChEZ/SEIT WANNT ettt e st

- haben Sie Heuschnupfen/Allergien

Wenn ja, WEIChEZSEBIt WANNT ettt ettt s nnnens

- Leiden Sie unter Atembeschwerden?

(z.B. insbesondere Atemnot, Husten, Auswurf)

Wenn ja, WEIChEZ/SEBIt WANNT ettt ae s st

-Haben Sie Beschwerden am Stiirzt- und Bewegungsapparat?

Wenn ja, WEIChEZSEBIT WANNT .ottt ettt ae b s nanta
(z.B. Sehnen, Muskeln, Gelenke, Knochen, Wirbel saule)
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- Sonstige Beschwerden Ja?nein ?
Wenn ja, WEIChEZ/SEIt WANNT ettt ettt et

Spezielle Fragen (Zutreffendes ankreuzen oder unterstreichen)

- Rauchen Sie? Téaglich.......... ? Zigaretten, ? Zigarren, ? Pfeife Ja?nein ?
- Trinken Sie Alkohol= Wenn ja, wievid?............... /? Woche ? Tag Ja?nein ?
- Nehmen Sie regelméidig Vitamine, Mineralien, Nahrstoffkonzentrate ein? Ja?nein ?
- Verwenden Sie Schuheinlagen, Prothesen, Brille/K ontaktlinsen? Ja?nein ?



