Gesundheitsfragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

um die Trainingseinheiten sicher und individuell gestalten zu konnen, bitten wir Sie,
diesen Gesundheitsfragebogen vollstandig auszufullen.

lhre Angaben helfen dabei, Ubungen entsprechend lhrer persdnlichen
Voraussetzungen anzupassen. Die Informationen werden vertraulich behandelt und
ausschlieRlich fur die Planung und Durchfuhrung der Trainingseinheiten verwendet.

1. Personliche Daten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Notfallkontakt (Name / Telefon):

2. Alilgemeiner Gesundheitszustand

Wie beurteilen Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand?

O Sehr gut O Gut [ Befriedigend O Eingeschrankt

FUhlen Sie sich grundsatzlich in der Lage, an einer Bewegungseinheit teilzunehmen?
O Ja O Nein

Gibt es gesundheitliche Grinde, die bei der Trainingsplanung berucksichtigt werden
sollten?

O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

3. Arztliche Betreuung / Empfehlungen

Sind Sie aktuell in arztlicher Behandlung?

O Ja O Nein



Wenn ja, wegen welcher Beschwerden oder Erkrankungen?

Hat Ihnen ein Arzt bestimmte Einschrankungen oder Empfehlungen fur Bewegung

gegeben?
O Ja O Nein

Wenn ja:

4. Erkrankungen
Haben Sie:

Erkrankung

Hypertonie (Bluthochdruck)
Herzinsuffizienz (Herzschwache)
Herzschrittmacher

Herzinfarkt

Schlaganfall

Bdsartiger Tumor / Krebs
Osteoporose (Knochenschwund)
Magen- oder Darmerkrankungen
Erkrankungen der Atemwege
Durchblutungsstorungen

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Augenerkrankungen

Andere Erkrankungen:
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5. Beschwerden am Bewegungsapparat (Orthopadie)

Bestehen aktuell Beschwerden bei:

Bereich

Halswirbelsaule / Nacken
Schulter / Arme
Brustwirbelsaule
Lendenwirbelsaule / Ricken
Hufte

Knie

Sprunggelenke / FuRRe

Ooo0Oo0Oo0Ooagag

oooboooooz
Z



6. Operationen und Verletzungen

Hatten Sie Operationen oder Verletzungen am Bewegungsapparat?
O Ja O Nein

Wenn ja:

[0 Haftoperation / Huftprothese [0 Knieoperation / Knieprothese

0 Wirbelsaulenoperation O Schulteroperation OO0 Andere Operationen

Welche? Wann?

7. Schmerzen und Bewegungseinschrankungen

Haben Sie aktuell Schmerzen?
O Ja O Nein

Wenn ja, wo?

Wie stark sind die Schmerzen?
O Leicht O Mittel O Stark
Gibt es Bewegungen, die lhnen schwerfallen?

O Ja ] Nein Wenn ja:

8. Gleichgewicht, Sturzrisiko und Sicherheit

Sind Sie im letzten Jahr gesturzt?

O Ja O Nein Wenn ja, wie haufig?

Fuhlen Sie sich beim Gehen manchmal unsicher?
O Ja [0 Nein

Haben Sie Schwierigkeiten mit:

Bereich Ja Nein
Gleichgewicht O O
Aufstehen vom Stuhl O O
Treppensteigen O O
Sicherem Gehen [l O



Nutzen Sie eine Gehhilfe? O Ja O Nein

Wenn ja: O Gehstock O Rollator

9. Horen, Sehen, Schwindel und Belastbarkeit

Bereich Ja Nein

Horprobleme O O

Sehprobleme O O

Schwindel O O

Gangunsicherheit O O

Atemnot bei Belastung O O

Einschrankungen bei korperlicher Belastung [ (]

Weitere Hinweise:

10. Medikamente

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein?

O Ja O Nein Wenn ja (freiwillige Angabe):

Nehmen Sie Medikamente gegen:

O Blutdruck O Herz O Schmerzen O Diabetes
O Andere

11. Bewegungserfahrung und Trainingsziele

Wie haufig bewegen Sie sich aktuell?

O Selten 0 1-2-mal pro Woche 0 Mehrmals pro Woche

[0 Taglich

Welche Sport- oder Bewegungsarten betreiben Sie?

Was moéchten Sie durch das Training erreichen?

[0 Beweglichkeit verbessern O Kraft verbessern
O Gleichgewicht verbessern O Sturzrisiko reduzieren
0 Schmerzen reduzieren O Sicherer im Alltag werden

O Allgemeines Wohlbefinden steigern

Weitere Ziele:




12. Einverstandnis / Haftungsausschluss
Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ich informiere den Trainer Uber relevante Anderungen meines
Gesundheitszustandes.

Die Teilnahme an den Trainingseinheiten erfolgt freiwillig und eigenverantwortlich.
Der Trainer ersetzt keine arztliche Untersuchung oder Behandlung. Die Ubungen
erfolgen entsprechend der Qualifikation des Trainers und dienen der Verbesserung

von Bewegung, Mobilitat und Sicherheit.

Bei akuten Beschwerden oder gesundheitlichen Problemen sollte vor der Teilnahme
arztlicher Rat eingeholt werden.

Der Trainer haftet nicht fur Schaden, die durch falsche Angaben, Nichtbeachtung von
Anweisungen oder Uberschreitung der eigenen Belastungsgrenze entstehen.

Ort / Datum:

Unterschrift Teilnehmer/in:

Unterschrift Trainer:




