SPORTARZTEBUND

Deutsche
Sporthochschule Koln

German Sport University Cologne

Erhebungsbogen Sportarztliche Vorsorgeuntersuchung, Anamnese

Name: Vorname:

Geb.-Datum Krankenkasse:

Patientenangaben: (Anamnese)

1. Erkrankungen in der Familie (Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern):
(Zutreffendes bitte jeweils unterstreichen, ankreuzen bzw. ggf. Angaben ergdnzen)
1.1. Plotzlicher Todesfall, insbesondere vor dem 55. Lebensjahr, Herzkrankheiten, Angina pectoris, Herzinfarkt,

GefdlRkrankheiten (Beine, HalsgefdRe), Schlaganfall (Hirnschlag), Eingriffe am Herzen (Herz-Operation,
Ballondehnung, Herzschrittmacher), Angeborene BlutgefaRleiden, gehdufte Thrombosen, Allergien, bdsartige
Tumorerkrankungen; ja / nein

1.2, Herzkreislauf-Risikofaktoren, Bluthochdruck, Diabetes (Zuckerkrankheit), Fettstoffwechselstorung ja / nein

2. Eigene gesundheitliche Angaben:
2.1. Welche Kinderkrankheiten hatten Sie? z.B. Keuchhusten, Masern, Mumps, Roteln, Scharlach, Windpocken

Traten ldnger wirkende Probleme/Komplikationen auf? Welche:.......cooovuiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiin, ja / nein

2.2. Besteht bei Ihnen Impfschutz — Ja - gegen: Tetanus, Diphtherie, Polio, Hepatitis A, Hepatitis B, Keuchhusten,
Masern, Mumps, Roteln, Tuberkulose? Gegen andere Krankheiten (z.B. FSME).........cccoiiviiiiiiiiiiiiii,

2.3. Bestehen oder bestanden bei Ihnen chronische Erkrankungen, wie z.B. Herzkrankheit (Herzinfarkt, schwere
Rhythmusstorungen), vergroRertes Herz, Thrombosen, Bluthochdruck, Schlaganfall, Diabetes (Zuckerkrankheit),
Fettstoffwechselstorung (erhdhtes Cholesterin), Adipositas /Ubergewicht, Lungenerkrankung (z.B. Asthma),
neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie), Migrdne, Schilddriisenerkrankung, chronische Darmerkrankung,
orthopadische Erkrankungen (z.B. Rheuma) oder eine korperliche Behinderung? Wenn korperliche Behinderung,
L] Lol PSP ja / nein

2.4. Leiden Sie an Allergien (z.B. Heuschnupfen)? Welche:......oeeeiniiiiin e, ja / nein

2.5. Besteht bei Ihnen eine Erkrankung der Sinnesorgane (z.B. Brille/Kontaktlinsen, Ohren, Trommelfell, Nase) oder
AEr ZBNNE? ANAEI. .ottt ettt e ettt ettt e e e ettt e e e et e enenas ja / nein

2.6. Nehmen Sie Medikamente (z.B. Beta-Rezeptoren-Blocker, Diuretika-harntreibende Medikamente, Kortison),
Nahrungserganzungsmittel, sonstige leistungsfordernde Substanzen oder Drogen ein?
L] o T PPN ja / nein



2.8. Hatten sie Unfdlle, Knochenbriiche, Gipsversorgung, schwere Verletzungen?

.................................................................................................................................... ja / nein
2.9. Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 10 Jahren geraucht?

WaS e e, ,wievieliooooiiiiiinin., , Wie laNge: . i ,
wie viele Packungen pro Tag:....cooeveeerereinenenennnnnnn, ja / nein
Trinken Sie regelmaRig Alkohol? O Bier, O Wein, 0 Schnaps, ....... Glaser pro 0 Tag 0 Woche ja / nein
2.10. Erndhrungsgewohnheiten: 0 Vollkost; 0 Vegetarisch; O Vegan; 0 Andere:.....ccvevueririniininiinininninenenenennenes
3. Eigene aktuelle oder friihere Beschwerden:

3.1. Kdnnen Sie sich gut belasten, auch im Vergleich zu Ihren Sportkameraden? ja / nein
3.2. Haben Sie oder hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen schweren Infekt/Erkdltung/Fieber? ja / nein
3.3. Fiihlen Sie sich gesund? ja / nein Haben Sie irgendwelche Beschwerden?

Welche Beschwerden? O Schlafstérungen; O Appetitmangel; O Verstopfung; 0 Atembeschwerden z.B.

0 Atemnot, O Husten, O AuswUrf, SONSEIGES. .. cuenuue it eeaes ja / nein
3.4. Haben Sie Beschwerden an Muskeln, Sehnen, Gelenken, Riicken (Wirbelsdule)?

WELCRE UNA WOttt e ettt ettt et ettt e e et et e e e e et e et et taeaaeaeneaeaas
.................................................................................................................................... ja / nein
3.5. Bestehen/bestanden bei korperlicher Aktivitdt Unsicherheiten (z.B. Gleichgewichtsstdrungen)? ja / nein
3.6. Bestehen oder bestanden bei Ihnen jemals/in letzter Zeit nachfolgend genannte Beschwerden?
Bewusstlosigkeit, Ohnmachtszustédnde (Kollaps), Schwindel, Herzschmerzen/Enge im Brustkorbbereich,
Brustschmerzen, ungewdhnliche Luftnot (bei Ruhe, bei Belastung), Herzstolpern/Herzaussetzer/Herzrasen,
Magen-Darm-Beschwerden ja / nein
3.7. Hatten Sie in letzter Zeit deutliche Gewichtsschwankungen (z.B. Gewichtsverlust > 2 kg)? ja / nein
Aktuelles Kdrpergewicht:......... kg; hochstes / niedrigstes Korpergewicht:......... [ eereennns kg

3.8. Hatten oder haben Sie gehduft Nachtschweil3? ja / nein

4. Sonstiges:

4.2. Welche bisher nicht aufgefithrten &arztlichen und krankengymnastischen Untersuchungen oder
Vorsorgeuntersuchungen/Behandlungen erfolgten in den letzten 2 Jahren bei Ihnen?

Fiir weibliche Sporttreibende:

Nehmen Sie ein Antikonzeptivum/Antibabypille? Welche:....c.en i, ja / nein
Anzahl bisheriger Geburten:.......... Besteht eine Schwangerschaft ja / nein

5. Sportanamnese:

5.1. Sind Sie jetzt sportlich aktiv? ja / nein
Sportart(en) i ; pro Woche wie oft:......... ; wie viele Minuten.......c.c.coeuaie
5.2. Sind Sie regelmaRig im Alltag korperlich aktiv? ja / nein

Art der Aktivitaten: z.B. Spazierengehen, Treppensteigen, Wandern, Gartenarbeit, Radfahren, Radwandern, (Nordic)
Walking, ANderes:.....oeeeeereineieiieiiieeieeeneenennnes ; pro Woche wie oft:.......... ; wie viele Minuten...................



5.3. Betreiben Sie regelmdRig: Fitnesstraining? ja / nein; Gymnastik? ja / nein; Gehen Sie ins Fitness-Studio? ja /

5.4. Haben Sie ldangere Trainingspausen eingelegt? ja / nein

5.5. Waren Sie friiher sportlich aktiv? ja / nein; RegelmdRig, gelegentlich, selten, nie; bis vor.......... Jahren

5.6. Haben Sie ein leistungssportliches Training betrieben? ja / nein

Sportarti....cociiiiiii , Stunden pro Woche:...........

5.7. Haben Sie an Wettkdmpfen teilgenommen? ja / nein

Ende der Wettkampfphase:.......c.c.oceeveininen 5 SPOTtArti. e
Leistungswerte (Z.B. BeStZeit) ... .u e et e

5.8. Betreiben Sie Tauchsport? ja / nein

Bisherige Tauchgdnge (Anzahl):............ Tauchverfahren Art/Haufigkeit (z.B. Rebreather- oder Mischgastauchen,
Hohlen- und Wracktauchgdnge, Tatigkeit als Tauchaushilder)....c.cu e e e
Gab es jemals einen Tauchzwischenfall? ja / nein

L ol aT=] o D PP PP PPPTPPPRPPN

6. Aktivitaten im Beruf:

6.1. Wie gestaltet sich Ihre berufliche Tatigkeit hauptsachlich?

0 AusschlieRlich sitzend (z.B. Biirotitigkeit) 0 Uberwiegend sitzend MiRige Bewegung (z.B. Hausfrau/mann,
Verkdufer/innen) 0 Intensive Bewegung (z.B. Postzusteller/innen)

Ich versichere, die Angaben zu meiner Krankheitsvorgeschichte nach bestem Wissen vollstdndig angegeben zu haben.

Eigenhandige Unterschrift

Ergianzende Angaben durch den Sportarzt:

Risikofaktoren:

Nikotin: Packungsjahre......... (1 Packungsjahr = 1 Jahr tgl. 1 Packung rauchen)

Adipositas: 0 ja/ O nein Fettstoffwechselstérung: 0 ja / O nein Diabetes mellitus: O ja / O nein
Bewegungsmangel: 0 ja/ O nein Bluthochdruck: O ja / O nein Familidre Belastung: O ja / O nein
Weitere mogliche Risikofaktoren (z.B. Erhohung des hsCRP): 0 ja / O nein

Erhebungsbogen entsprechend der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention (DGSP) e.V.






