WWW.SPORTMEDIZIN.OR.AT

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESEBOGEN

(Bogen zur Erfassung der persénlichen Daten, sportlichen Leistungen, durchgemachte oder
vorhandene Erkrankungen, Behinderungen)

Bitte alle Punkte nach bestem Wissen und Gewissen ausfiillen, nicht Zutreffendes bitte streichen
oder mit "nein" beantworten, ganz unten unterschreiben!

PERSONLICHE DATEN::

Familienname

Geburtsdatum:
Adresse:

GroRRe:

Vornamen

Geschlecht:

Gewicht:

FREIZEITSPORT:

Sportarten:

Haufigkeit/Woche:

Umfang/Woche (z.B. Stunden, Kilometer):

LEISTUNGSSPORT:

Hauptsportart:

Bisherige Bestleistung:

Aktuelle Saisonbestleistung:

Bisherige Bestplatzierung:

Trainingsalter: (wieviele Jahre trainieren Sie in dieser Sportart)
Trainingseinheiten/Woche:
Wochengesamttrainingszeit (Stunden/Woche):

Fur Ausdauer (Einheiten u. Umfang/Woche):

Fur Kraft (Einheiten u. Umfang/Woche):

weitere Sportarten:

KINDERKRANKHEITEN:

LETZTE UBERPRUFUNG IMPFSTATUS:

FRUHERE ERKRANKUNGEN:

Nicht Z utreffendes bitte streichen!

Herz-Kreislauf:

DERZEITIGE BESCHWERDEN:

Nicht Z utreffendes bitte streichen!



FRUHERE ERKRANKUNGEN DERZEITIGE BESCHWERDEN
Nicht Zutreffendes bitte streichen! Nicht Zutreffendes bitte streichen!

Beine:
Huftgelenke: (angeborene Fehlstellungen)

KNIBGRIBNKE: | e e eiits orebee et e bbbt e et e e ene e

Arme:
Schultern:

AUGEN:

Brille: Dioptrien links:

Haftschalen: Dioptrien rechts:

Das OISM (ibernimmt keinerlei Haftung fiir Brillen- bzw. Haftschalentrager im Zusammenhang mit der Sportlehrerausbildung, da bei
Ausubung bestimmter Sportarten (z.B. Wasserspringen) ein erhdhtes Risiko bestehen kann. Es liegt im Verantwortungsbereich der
Teilnehmerinnen vorher eine augenérztliche Uberpriifung und Beratung durchfiinren zu lassen.

VERLETZUNGEN, sporthedingte: | oottt ettt eee e
Nicht sportbedingte Verletzungen:

OPERATIONEN, sporthedingte: | ettt ettt e ee e ee e
Nicht sportbedingte Operationen:

Erhohter Cholesterinspiegel: || _.........c.ccocoiiriennns Erhohter Blutdruck:, | ..o
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit): . Plotzliche (Herz-)Todesfélle in der Familie:
Zigarettenkonsum: Alkoholkonsum Sonstige:

Regelmafige Medikamenteneinnahme: . .. ... APPBUE e
----------------------------------------------------------------------- SChlaf:---------------------------------------------------------
Unvertraglichkeiten / Allergien: .....ccveviiiiieriiiieninnnns Stuhlgang: ....ccvvviiieneennns [ F= 14 o
Fur Frauen: Alter bei der ersten Monatsblutung:
MonatsblUtuNg: || . .. e Schwangerschaften, Kinder: | .
Fir Manner: Bundesheertauglichkeit:

Ich bestétige hiermit, dass ich tber die oben angefiihrte Risiken und meine Eigenverantwortlichkeit aufgeklart wurde.

Ich bestéatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der angegebenen Daten.

Datum: Unterschrift: Erziehungsberechtigte(r) und Sportlerin

Alle in diesem Fragebogen enthaltenen Daten werden vertraulich behandelt und sind nur dem &rztlichen Personal zuganglich!



