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1. Erkrankungen in der Familie (Mutter, Vater, Geschwister, GroBeltern):

1.1 Plotzlicher Todesfall, bes. vor dem 65 Lebensjahr, Herzkrankheiten, Angina pectoris, Herzinfarkt,Ge-
faBkrankheiten (Beine, HalsgefaRe), Schlaganfall (Hirnschlag), Eingriffe am Herzen (Herz-Operation,
Ballondehnung, Herzschrittmacher), Angeborene GefaRleiden (Marfan-Syndrom), gehdufte Thrombo-

sen, Allergien

1.2 Herzkreislauf-Risikofaktoren: Bluthochdruck, Diabetes (Zuckerkrankheit), Fettstoffwechselstorung,

Adipositas, familiare Disposition

2. Eigene gesundheitliche Angaben:
2.1 Welche Kinderkrankheiten haben Sie durchgemacht? Keuchhusten, Masern, Mumps, Rételn, Schar-

lach, Windpocken, andere: ... ?

2.2 Besteht bei lhnen Impfschutz gegen: Tetanus, Diphterie, Polio, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten,
Masern, Mumps, Roteln, andere (FSME)? Impfstoff-Allergien?

2.3 Besteht bei lhnen eine Erkrankung der Sinnesorgane z.B. Ohren, Trommelfell, Nase oder der Zédhne?

Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?

2.4 Nehmen Sie Medikamente, Nahrungserganzungsmittel, sonstige leistungsfordernde Substanzen oder
Drogen ein? Wenn ja, welche? insbesondere B-Rezeptoren-Blocker, Diuretika (harntreibende Medika-

mente), Kortison oder andere? Bitte benennen!

2.8 Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 10 Jahren geraucht? Wenn ja, wie viel, wie lange, wie viele

Packungen pro Tag?

2.9 Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Falls ja, wieviel?

3. Eigene aktuelle oder friihere Beschwerden:
3.1 Bestehen oder bestanden bei Ihnen jemals folgende Beschwerden: Bewusstlosigkeit, Ohnmachtszu-
stande (Kollaps), Schwindel, Brustschmerzen, Luftnot (Ruhe, Belastung) Herzstolpern/Herzaussetzer oder

Herzrasen, Magen-Darm-Beschwerden?
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3.3 Kénnen Sie sich gut belasten, auch im Vergleich zu Ihren Sportkameraden/innen? Ja |:| Nein D

3.4 Bestehen oder bestanden bei kdrperlicher Aktivitst Unsicherheiten (2.8, Gleichgewichtsstrungen)?  Ja| ] Nen[ ]

3.5 Haben Sie oder hatten Sie in den letzten 3 Monaten einen schwereren Infekt/Erkaltung/Fieber?  Ja[ ] Nein[ ]

36Hatten5,em|etzter2e,tdeut|,cheGew,chtsschwankungenv . JaDNelnD ................
Hochstes / niedrigstes Kérpergewicht ( kg)?

Habens|eungewo”tGew|chtver|oren?Fa||sja_w|ev|e|‘.> . jaDNe|nD ................

Haben5|ebewusstabgenommen?Fa||5Ja_W|e\/|e|? . JaDNelnD ................

4. Sonstiges: Ja D Nein |:|

4.1 Wann erfolgte die letzte zahnérztliche Untersuchung?

4.2 Welche bisher nicht aufgefiihrten arztlichen oder krankengymnastischen Untersuchungen, Vorsorge- Ja |:| Nein D

untersuchungen oder Behandlungen erfolgten in den letzten 2 Jahren?

4.3 Fiir weiblich Sporttreibende : Ja D Nein |:|

Wann begann die letzte Regelblutung/Periode (Tag/Monat/Jahr):

A|terbe, 1 Rege|b|utung ............................. Rege|mag|gepenodeja/nem? a"eTage . Ja DNemD ................
Nehmen S,e emAnnkonzephvum em(Am-,babypme)? Wennjawek:he . JaDNelnD ................
Anzah|b,5her,ger6eburten JaDNelnD ................
SmdSIeSChwanger JaDNelnD ................
5. Aktivitdten in Alltag, Beruf und Sport: Ja |:| Nein D

Waren Sie frither sportlich aktiv? Bis vor wie viel Jahren:

|:| AusschlieRlich sitzend (z.B. Burotatigkeit, ...) |:| Uberwiegend sitzend
(z.B. Kraftfahrer, Laborant, ...)

D MaRige Bewegung (z.B. Hausfrau, Verkaufer, ...) |:| Intensive Bewegung

(z.B. Fensterputzer, Postzusteller ...)

An wie vielen Tagen pro Woche gehen Sie aktuell in lhrem Alltag zu Fuf oder fahren mit dem Rad, um von

einem Ort zum anderen zu gelangen (inkl. Ihres Arbeitsweges)? Tage pro Woche, fiir etwa Minuten

An wie vielen Tagen pro Woche verrichten Sie aktuell krperliche Aktivitaten wie das Tragen von Lasten

oder Arbeiten im Haus, Hof oder Garten und dhnliches? Tage pro Woche, fir etwa Minuten
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Wie oft pro Woche fiir wie viele Minuten pro Mal?

Sportart: in der Woche  mal flr Minuten pro Mal
Sportart: in der Woche  mal flr Minuten pro Mal
Sportart: in der Woche  mal flr Minuten pro Mal

Sportart: in der Woche  mal fir Minuten pro Mal

Sportart .................................... m der Wochema|fur ...... MmUten pro Ma| .........................

Sportart .................................... m der WOChemalfur ...... MmUten pro Ma| .........................
HabensleanWettkampfente||genommen‘pwennja'We|che . JaDNemD ................

Haben Sie langere Trainingspausen eingelegt? Falls ja, warum und wie lange? Ja |:| Nein D
Risikofaktoren: seit
Nikotin : Packungsjahre: (1 Packungsjahr; wenn jemand 1 lahr tagl. 1 Packung raucht)  Ja[ ] Nein[]
Ad,pos,tas jaDNemD ................
Fettstoffwechse|storung jaDNemD ................
D,abetesme”,tus-rypl jaDNemD ................
D,abetesme”,tus-rypz jaDNemD ................
Bewegungsmange| jaDNemD ................
BlthChdrUCk JaDNe|nD ................
famlharemsposmon JaDNe|nD ................
We|teremog||cheR|5|kofakt0renZBErhohungdescRp JaDNe|nD ................

Unterschrift der/des Sportlers/Sportlerin:

Ergénzende standardisierte Anamnese durch die/den Arztin/Arzt:



