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zum Kurs: ____________________________________________

Bitte lesen Sie alle Fragen genau durch, und antworten Sie gewissenhaft, damit auf
individuelle Probleme Rücksicht genommen werden kann / Risiken ausgeschlossen werden
können! Alle Angaben werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben!

Vor- und Zuname: 	____________________________________________________
Adresse: 		____________________________________________________
Telefon: 		__________________ 	Geburtsdatum: ____________
Beruf/Tätigkeit: 	____________________________________________________
Körpergröße: 		________________ 	Körpergewicht: ____________

Treiben Sie regelmäßig Sport?	 ( ) ja	 ( ) nein

Wenn ja, welche(n) Sport(arten) und wie lange pro Einheit?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wenn ja, wie häufig betreiben Sie Ihre(n) Sport(arten) insgesamt pro Woche?
( ) unregelmäßig 	( ) 1x 		( ) 2x 		( ) 3x und mehr

Wie beurteilen Sie Ihren Fitnesszustand?
( ) überdurchschnittlich gut 		( ) durchschnittlich gut 		( ) schlecht

Haben Sie Beschwerden an folgenden Gelenken / Körperteilen?
Wenn ja, welcher Art?

z.B. Schmerzen/Arthrose/Entzündung/Verletzung/Operation …
Bei paarigen Körperteilen bitte betroffene Seite angeben.

( ) Halswirbelsäule/Nacken: 	____________________________________________________________________
( ) Brustwirbelsäule: 		____________________________________________________________________
( ) Lendenwirbelsäule:		____________________________________________________________________
( ) Hüfte:			____________________________________________________________________
( ) Knie:			____________________________________________________________________
( ) Füße:			____________________________________________________________________
( ) Schulter:			____________________________________________________________________
( ) Ellbogen:			____________________________________________________________________
( ) Hand:			____________________________________________________________________
( ) Sonstiges:			____________________________________________________________________

Lagen oder liegen folgende Erkrankungen vor:
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( ) Atembeschwerden / Asthma
( ) Kreislaufprobleme
( ) Bluthochdruck
( ) Schlaganfall
( ) Herzinfarkt
( ) Herzrhythmusstörungen
( ) Koronare Herzkrankheit (verengte Herzkranzgefäße)
( ) Herzschrittmacher-Implantat
( ) Arterielle Durchblutungsstörungen
( ) Thrombose
( ) Venenbeschwerden/Krampfadern
( ) Rheuma
( ) Osteoporose
( ) Diabetes
( ) Schilddrüsenerkrankung

( ) Ernsthafte Erkrankung(en):	____________________________________________________________________
( ) schwere Operation(en):	____________________________________________________________________

Nehmen Sie folgende Medikamente ein?
( ) Betablocker
( ) blutverdünnende Medikamente (Marcumar, Aspirin…)
( ) blutdrucksenkende Medikamente
( ) Sonstige Medikamente, die ein sportliches Training beeinträchtigen können:
_________________________________________________________________________

Sonstige Beschwerden:
( ) Stechen / Schmerzen im Brustraum, evtl. verbunden mit Atemnot
( ) Kopfschmerzen/Migräne
( ) Schwindel
( ) Sensibilitätsstörungen. Wenn ja, wo? _______________________________________
( ) Allergien. Wenn ja, gegen was? _______________________________________

Bitte informieren Sie uns auch während der Kurszeit oder der Durchführung des Trainings, wenn neue gesundheitliche Probleme bei Ihnen auftreten sollten.
Die Teilnahme am Kurs erfolgt auf eigene Verantwortung, gegebenenfalls ist eine
Absprache mit dem Hausarzt im Vorfeld sinnvoll oder notwendig.

________________________________ 		_________________________________
Unterschrift des Teilnehmers 			Ort und Datum
