ANKE GUNTHER
% ’ Praxis fiir Physiotherapie
und medizinisches Geratetraining
Schillerstrafle 44 - 22767 Hamburg
Telefon: 040 38 61 95 72

Email: tresen(dkrankengymnastik-altona.de
www.krankengymnastik-altona.de

Mit Hilfe der folgenden Fragen méchten wir einen Eindruck von lhrer individuellen Belastbarkeit und
sportlichen Vorerfahrung erhalten. Wir benétigen diese Informationen, um ein auf lhre Bedurfnisse
abgestimmtes Kursprogramm entwickeln zu kénnen. Samtliche Angaben unterliegen der
Schweigepflicht und den geltenden Datenschutzbestimmungen.

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

1. Hat Ihnen jemals ein:e Arzt:in Sport nur unter &rztlicher Kontrolle empfohlen?

O Ja
O Nein

2. Haben Sie bei korperlichen Belastungen Schmerzen?

O Ja
O Nein

Wenn ja, wo:

3. Haben Sie ohne kérperliche Belastung Schmerzen?

O Ja
O Nein

Wenn ja, wo:

4. Haben Sie gesundheitliche Defizite/ Diagnosen?

O Ja, namlich:
O Nein

5. Nehmen Sie Medikamente?

O Ja, namlich:
O Nein




ANKE GUNTHER
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und medizinisches Geratetraining

6. Haben Sie Osteoporose bzw. ist eine familidre Disposition bekannt?

O Ja
O Nein

7. Besteht bei Ihnen eine Sturzgefahrdung?
0O Ja
O Nein
8. Gibt es weitere personliche Griinde, die Sie davon abhalten konnten, ohne medizinische Kontrolle

Sport zu treiben?

O Ja, namlich:
O Nein

9. Fuhlen Sie sich zurzeit gesund?

O Ja
O Nein, weill

10. Gibt es eine Bewegung/ Ubung, die Sie (zur Zeit) nicht oder nur schwer ausfiihren kénnen?

O Ja, namlich
O Nein

Hiermit versichere ich, alle Fragen wahrheitsgemal beantwortet zu haben. Meine Teilnahme am
Kursprogramm/ Sportprogramm ist freiwillig.

Ort/ Datum:

Unterschrift:




