SPORTMEDIZINISCHE UNTERSUCHUNG

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESESBOGEN

Einverstandniserklarung

Ich erteile mein Einverstandnis zur sportarztlichen Untersuchung. Ich bin darliber informiert, dass diese Leistungen von meiner gesetzlichen Kran-
kenkasse nicht erstattet werden diirfen und der oben genannte Betrag von mir selbst zu tragen ist. Die Liquidation fiir die Leistungen erfolgt auf der
Grundlage dar amtlichen Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA).

Name, Vorname, geb. am: o
Ort, DAtUM: oo s UNEEISCIITL: ..o
(9gf. Erziehungsberechtigte/r)
Persdnliche Daten Erziehungsberechtigter
(bei Jugendlichen unter 18 Jahren)
Name: Name:
Vorname: Strale:
Geb.-Name: Ort;
] mannlich
Geb.-Datum: ] weiblich
Hausarzt
Beruf; Name:
Strale:
Strale:
. PLZ/
PLZ/Ort: Ont:
Telefon:
Eigenanamnese

Vorerkrankungen im Bereich der inneren Organe/Herz-Kreislauf:

Vorerkrankungen/Verletzungen im Bereich des Haltungs- u. Bewegungsapparates:

Allergien:

Anmerkungen des Arztes:

e Befinden Sie sich derzeit in @rztlicher BERANAIUNG? ..o
o Welche Medikamente NENMEN SIE ZUI ZEBIH? oottt s bbbttt ens e
o Wieviele Zigaretten rauchen SIE tAGIICRT ot

0 THNKEN SIE AIKON Ol / WiV Bl ? ettt e et et e et et e ettt e et e et e ettt ans



VEGETATIVE ANAMNESE

[
[
[

[ ] Schlafstérungen
[] Verdauungsstrungen

[] Beschwerden
beim Wasserlassen

Appetitlosigkeit

Kopfschmerzen

Gewichtsverdnderung von mind.

2 kg in den letzten 4 Wochen

[] Beschwerden / Strungen der Menses / Periodenblutung

Anmerkungen des Arztes:

FAMILIENANAMNESE
[] Herz-Kreislaufkrankheiten
[] Stoffwechselstorungen

[] Neuromuskuldre Krankheiten

Anmerkungen des Arztes:

A- B- C- D-Kader
110y 1 o 2SRRI Kaderzugehorigkeit (ggf. ankreuzen):|:| NN
Verein: ...t Name des Trainers: ...........c.ccooiiiiiiiiiiiiiiieieee e e e e nneee
SPORTANAMNESE Monat / Jahr
Treiben Sie regelmaBig Sport? Nein [_] Jal ] Seitwann? .ooooooooooooeeeeee
Trieben Sie friiher regelmidBig Sport? Nein |:| Ja |:| Von wann bis wann? ................ o) IR
Treiben Sie gelegentlich Sport? Nein [_] Jal ] Seitwann? .oooooooooooeeeeee
Geschieht dies wettkampfméBig? Nein [_] Jal ] Seit e
Welche Sportarten betreiben Sie oder haben Sie betrieben?
Jetzt: , ) ,
Friiher: s s s
Hauptsportdisziplin(en)?
Monat / Jahr
Trainieren Sie systematisch? / Trainingsplan Nein [_] Ja[ ] SEit WANN? oot
Wie viele Stunden umfaf3t Thr Trainingsprogramm pro Woche (Durchschnitt der letzten 3 Monate)? .........cccoceeveeveeneriierienrieneenieeneens
Wann war die letzte sportliche Belastung? Training |:||:| . |:||:| . |:||:|
Wettkampf |:||:| . |:||:| . |:||:|
In welcher Trainingsperiode befinden Sie sich?  Vorbereitungsperiode |:| Wettkampfperiode |:|
Ubergangsperiode |:| Keine |:|
Sind Sie selbst Trainer |:|, Ubungsleiter |:|, Sportlehrer |:| ?
Lagen in den letzten 3 Monaten zusammenhédngende Sportpausen von mind. 2 Wochen vor?
Nein Ja |:| Wieviele Tage |:||:|, Wochen |:||:| ?
Aus welchen Griinden? berufliche |:|, gesundheitliche |:|, Urlaub |:|, sonstige |:|
Bisherige Bestleistungen QQ}’Q‘D\ ) & b@?"'@ é@ -
D A ({;00 ‘5&\0 \;b“ & & 4@& Jahr
Disziplin Leistung Platzierung N <~ Y
/ / [] [] [] I
/ / [] [] [] I I -
/ / [] [] [] I I




GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE: (nur von Sportlerinnen auszufillen)

Alter bei der 1. Periode: .......... Jahre.

Ist die Menstruation regelmaBig? Ja[ ], alle [ ][ ] Tage, Nein []

Zeitpunkt der letzten Periode: vor ........ Tagen[ |, ......... Wochen [ ], ........ Monaten [_]
Verwenden Sie schwangerschaftsverhiitende Mittel? Nein[], Ja[ ], Pille []

WEIChE? ..., , Spirale [_], Sonstiges []

Zahl der Schwangerschaften: ..........ccccccovveeeenn. / Zahl der Geburten: ...........

Ist die Leistungsfahigkeit wahrend der Menstruation herabgesetzt? Ja[ |, Nein [ ]

Anmerkungen des Arztes:



