Personaltraining Lehrte

..fit for your life

Gesundheitsbogen

http://www.personaltraining-lehrte.de/
Gesundheitsinformation

Die Angaben auf der folgenden Liste dienen der Gesundheitsvorsorge flr lhr
zukinftiges Training.

Sie dienen einer schnellen Reaktion bei gesundheitlichen Notfallen, der Auswahl der
Ubungen. Die Angaben werden vertraulich behandelt.

Wir bitten, die Fragen wahrheitsgeman zu beantworten.

Name:
Vorname:
Strasse:
PLZ / Ort:
Geb.-datum:
Gewicht:
GroBe:
E-Mail:

Medizinische Angaben:

Haben Sie Herz- und Kreislauferkrankungen? _ja _ nein
(Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzschrittmacher,
Durchblutungsstérungen,.....)

Haben Sie Verletzungen des Bewegungsapparates? _ja _ nein
(Zerrungen, Sehnenscheidenentziindungen,
Banderrisse,....)

Leiden Sie an Stérungen des Wahrnehmungsapparates? _ja _ nein
(Sehbehinderungen, Schwerhdrigkeit, .....)

Haben Sie Briiche, Knochenverletzungen,
Wirbelsaulenbeschwerden, Rheuma? _ja _nein

Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten? _ja _ nein



Haben Sie chronische Erkrankungen? _ja _ nein
(Diabetes, Asthma, Epilepsie,.....)

Haben Sie psychische Erkrankungen? _ja _ nein
(Neurosen, Hysterie, Depression,.....)

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Infektionskrankheiten,
Unfélle oder Operationen gehabt? _ja _ nein

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? _ja _ nein
Sind Sie schwanger? _ja _ nein

Gibt es Sonstiges, was lhre Training
einschranken kénnte? _ja _ nein

Sofern eine Antwort mit JA angekreuzt wurde, bitten wir Sie, die Krankheit, Allergie,
etc. an dieser Stelle genauer zu benennen.

Ich erklare hiermit, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Datum, Unterschrift (ggf. eines Erziehungsberechtigten)



