Neurologie
Rehabilitation und Sportmedizin
Dr. med. Jorg Konrad Mellies

Fragebogen zur Sporteignung

Name:
Alter: , GroBe: cm, Gewicht: kg
ja nein
1 Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, sie hatten «etwas am
Herzen» und Ihnen Bewegung und Sport nur unter [ [
arztlicher Kontrolle empfohlen?g
2 Hatten Sie im letzten Monat Schmerzen in der Brust in [ [
Ruhe oder bei kdrperlicher Belastung (Anstrengung) ¢
3 Haben Sie Probleme mit der Atmung in Ruhe oder bei [ [
korperlicher Belastung?
4 Sind Sie jemals wegen Schwindel gesturzt oder haben Sie [l
schon jemals das Bewusstsein verloren?
5 Haben Sie Knochen-oder Gelenkprobleme, die sich unter [
korperlicher Belastung verschlechtern?
6 Hat lhnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen [
Blutdruck oder wegen eines Herz- oder Atemproblems
verschrieben?
7/ Nehmen Sie noch andere Medikamente ein?2 [ [
8 Kennen Sie irgendeinen anderen Grund, warum Sie nicht [
korperlich/sportlich aktiv sein sollten?
9 Ist Innen, aufgrund personlicher Erfahrung oder arztlichen [l
Rat, ein weiterer Grund bekannt, der Sie davon abhalten
kénnte, ohne medizinische Kontrolle Sport zu betreiben?
10 Waren sie in den letzten 3 Wochen akut erkrankt oder ]
litten Sie an einem Infekt?
Datum: / /20__ Unterschrift:
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Sportdrztliche Vorsorgeuntersuchung
ANAMNESE (gemdaB Leitlinie DGSP 2/2007)
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1.1 Erkrankungen in der Familie (Eltern,Geschwister, GroB3eltern):
Plotzlicher Todesfall, besonders vor dem é5. Lebensjahr,
Herzkrankheiten: Angina pectoris, Herzinfarkt,
GefaBkrankheiten (Beine, HalsgefdBe), Schlaganfall
Eingriffe am Herzen (Herz-Operation, Ballondehnung, Stent,
Herzschrittmacher)
gehdufte Thrombosen

1.2 Nehmen Sie Medikamente, Nahrungserganzungsmittel,
sonstige leistungsfordernde Substanzen oder Drogen ein? — —
Wenn ja, welche?: ' '

2.1 Eigene gesundheitliche Angaben:
Hatten Sie Unfalle, Knochenbriiche, Gipsversorgung, schwere  — -
Verletzungen (was, wanne) ' '

2.2 Welche Operationen oder Krankenhausaufenthalte hatten Sie
(was, wanne)

2.3 Besteht bei Ihnen eine Erkrankung der Sinnesorgane (z.B. Brille/
Kontaktlinse, Ohren, Trommelfell, Nase) oder der Zahne?

2.4 Welche Kinderkrankheiten haben Sie durchgemacht?
Keuchhusten, Masern, Mumps, Rételn, Scharlach,
Windpocken, andere: o o
Besteht bei lhnen Impfschutz gegen: Tetanus, Diphterie, Polio, '
Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten, Masern, Mumps, Rételn,
andere (FSME)? Impfstoff-Allergien?e

3.1 Eigene aktuelle oder frUhere Beschwerden:
Bestehen oder bestanden bei Ilhnen jemails folgende
Beschwerden: Bewusstlosigkeit, Ohnmachtszustdnde (Kollaps),
Schwindel, Brustschmerzen, Luftnot (Ruhe, Belastung)
Herzstolpern/Herzaussetzer oder Herzrasen, Magen-Darm-
Beschwerden?
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3.2 Haben Sie Beschwerden an Muskeln, Sehnen, Gelenken,
Ricken (Wirbelsdule)? Wenn ja wo? ] ]
3.3 Konnen Sie sich gut belasten, auch im Vergleich zu lhren — —
Sportkameraden/innen? ' '
3.4 Bestehen oder bestanden bei korperlicher Aktivitat — —
Unsicherheiten (z.B. Gleichgewichtsstérungen)? ' '
3.5 Haben Sie oder hatten Sie in den letzten 3 Monaten einen — —
schwereren Infekt/Erkaltung/Fieber? ' '
3.6 Hatten Sie in letzter Zeit deutliche Gewichtsschwankungen? — —
H&chstes / niedrigstes Korpergewicht ( kg)e ' '
4.1 Sonstiges: — —
4.1 Wann erfolgte die letzte zahnarztliche Untersuchung? ' '
4.2 Welche nicht aufgefUhrten arztlichen oder krankengym-
nastischen Untersuchungen, Vorsorge-Untersuchungen, — —
Behandlungen erfolgten in den letzten 2 Jahren? ' '
5.1 Sportanamnese:
Waren Sie frOher sportlich aktive — _
RegelmdaBig, gelegentlich, selten, nie? ' '
Bis vor Jahren.
5.2 Haben Sie ein sportliches /leistungssportliches Training
betrieben? — —
Sportart: ' '
Stunden pro Woche:
5.3 Haben Sie an Wettkampfen teilgenommen?
Wenn ja, welche: — —
welche Bestzeiten: ‘ ‘
5.4 Sind Sie jetzt sportlich aktiv? — —
Wie oft pro Woche: X Minuten. ' '
5.5 Sind Sie regelmagig im Alltag korperlich aktiv? z.B.:
Spazierengehen, Treppensteigen, Wandern, Gartenarbeit, — —
Radfahren, Walking? ' '
Wie oft pro Woche:
5.6 Betreiben Sie: regelmasiges Fitnesstraining? RegelmdaBige — —
Gymnastike Gehen Sie ins Fitness-Studio?2 ’ ’
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6  Herzkreislauf-Risikofaktoren:

6.1 Bluthochdruck
seit wann: . .
Medikation: : -
Blutdruckwerte:

6.2 Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 10 Jahren
geraucht? — —
Wenn ja, wie viel, wie lange, wie viele Packungen pro Tag? '

6.3 Diabetes
seit wann:
Medikation:
BZ-Werte:
HBAIlC:

6.4 Fetistoffwechselstorung
seit wann:
Medikation: — —
Cholesterinwerte: ' '
HDL / LDL:
Triglyceride:

6.5 Haben Sie lGngere Trainingspausen eingelegt?

7 Erganzungen durch den Arzt

Neurologie,Reha-,Sportmedizin Boxgraben 99 Tel. 0241 414-3333
Privatpraxis am Luisenhospital 52064 Aachen info@neurologie-sportmedizin.de


mailto:info@neuro-sportmedizin.de

