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ANAMNESEBOGEN FUR DEN TRAININGSBEREICH

Name, Vorname ... B Geburtstatum
Anschrift

Beruf ... . I Telefon . I
EMal Im Notfall verstandigen

Grifle Gewicht .. Ruhepuls .o Blutdruck

Beantworten Sie bitte folgende Fragen zu Ihrer Gesundheit ehrlich und nach ihrem Wissensstand mit ,.Ja“ oder ,Nein".
Nutzen Sie fiir weitere Erkldrungen bitte die zweite Seite.

1. Haben Sie orthopédische Prableme/Erkrankungen (z.8. Arthrose/Arthritis, Osteoporose, Rheuma, o.4.
an Extremititen oder Rumpf)?

2. Haben Sie Krebs oder sind Sie momentan in chemotherapeutischer Behandlung?

3. Haben Sie Herzerkrankungen oder Herz Kreislauf Erkrankungen (z.8. Durchblutungsstarungen,
Arteriosklerose, Thromhosen, PAVK, Bluthochdruck)?

4. Haben Sie Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes, Erkrankungen der Schilddriise, Leber, Nieren, 0.4.)?
5. Haben Sie Erkrankungen der Atemwege (z.B. Asthma, COPD, Allergien, 0.4.)?
6. Nehmen Sie Medikamente/Nahrungsergénzungsmittel zu sich?

7. Wurden bei lhnen chirurgische Eingriffe oder Operationen vorgenommen?
(Wenn ju, bitte ouf Seite 2 erliutern)

8. Sind Sie derzeit in drztlicher oder auch therapeutischer Behandlung?
(Wenn jo, bitte auf Seite 2 erliutern)

9. Sind Sie Raucher?
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10. Trinken Sie regelméBig Alkohol?
11. Wie wiirden Sie Ihr Aktivitdtslevel auf der Arbeit beschreiben? QuusschlieBlich sizend — Oleichte Aktivitit, gelegentlich gehend
O stehend/laufend (®kirperlich schwere Arhei



)g‘d heraLind

Korperuniversum

www.theralind-koerperuniversum.de

ANAMNESEBOGEN FUR DEN TRAININGSBEREICH

Persiinliche Krankheitsgeschichte
Erganzen Sie bitte wichtige Details zu den ,Gesundheitsfragen”, die Sie mit ,,Ja* beantwartet haben oder die wir vielleicht gar nicht erfragt haben.

. Details
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Relevante Fragen zur Trainingsdurchfiihrung — wichtig!

« Akute Erkrankungen, bakterielle Infektionen oder entziindliche Prozesse?
« Kiirzlich vorgenommene Operationen (vor weniger als 2 Monaten)?
« Arteriosklerose, arterielle Durchblutungsstarung?

« Stents oder Bypasse, die weniger als 6 Monate aktiv sind?

« Unbehandelter Bluthochdruck?

* Diabetes Mellitus?

« Schwangerschaft?

«  Flektrische Implantate (2.8. Herzschrittmacher)?

* Tumor- oder Krebserkrankungen?

* Blutungssttirung oder Blutungsneigung?

« Neurale Erkrankungen (2.8. Epilepsie)?

* Bauchwand- odet Leistenhernie?

* Herz-Rhythmus-Strung?
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Fragen, die einer drztlichen Kldrung bediirfen.

* Akute diffuse Riickenbeschwerden?

« Akute Neuralgien (Nervenschmerzen) oder Bandscheibenvorfalle?
+ Haben Sie Implantate, die lter als 6 Monate sind?

« Erkrankungen der inneren Organe?

« Gardiovaskulare Erkrankungen?

« Arthrose, Gelenkserkrankungen?

« Epilepsie (mehr als 12 Monate anfallsfrei)?

« GriBere Flissigkeitsansammlung im Kérper/Odeme?

« Dffene Hautverletzungen, Wunden, Ekzeme, Verbrennungen?
« Krampfadern?

* Alkohal-, Nikotin-, Rauschmittelabusus?
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Mit meiner Unterschrift hestatige ich, dass ich den gesamten Fragebogen gelesen, verstanden und nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet habe.
Sollten sich wihrend der Vertrags-/Trainingszeit Anderungen zu den ausgefiillten Fragen im Anamnesebogen ergeben,
ist es Pflicht des Kunden/Patienten, dies unverziiglich anzuzeigen.

Ort/Datum Unterschri
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