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TAUGLICHKEITS-UNTERSUCHUNG ZUR AUSUBUNG DES WETTKAMPFSPORTES

Sportart, fir welche die Eignungsuntersuchung verangt wird, angeben
Dieser Teil des Untersuchungsbogens ist vom Untersuchten selbst auszufullen

Personalien
Name, Vorname : Geboren:
StraBe:
PLZ: Wohnort:
Tel: daheim: Arbeit:
Sportliche Betédtigung

Haben oder hatten Sie Beschwerden bei Sportausiibung? Wenn ja, welche?

Wieviel trainieren Sie? (Stunden/Woche)

Sonstige Sportarten (was/wie oft)?

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie (Eltern, Grosseltern, Geschwister) Herzkreislaufkrankungen die vor dem 50. Lebensjahr
aufgetreten sind, bekannt:

Herzinfarkt ja[ ] nein [ ] Plotzlicher Herztod ja[ | nein[] sonstige ja [] nein []

Krankenheitsvorgeschichte

Hatten Sie Krankenhaus- oder Heilstittenbehandlung, Operationen, gréBere Verletzungen oder Unfille? (was/wann?) |

Haben oder hatten Sie Erkrankungen folgender Organe oder Korperfunktionen? (was/wann)
(Zutreffendes ankreuzen; wenn Sie mit “JA, derzeit® oder "FRUHER" antworten, Pathologie angeben)

Kopf, Gehirn, Nervensystem ;
Schadelhimverletzungen, inkl. Gehirnerschltterungen, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Migrane,

haufiger Kopfschmerz, Anfall mit BewuRtlosigkeit, epileptische Anfalle, sonstige Erkrankungen?

| JA, derzeit NEIN FRUHER
Psyche
Neigung zu Angstreaktionen, Beklemmungsgefuhle, Panikattacken, Depressionen oder depressive Phasen, sonstige?
JA, derzeit NEIN FRUHER |
Augen
FEHLSICHTIGKEIT BRILLENTRAGER KONTAKTLINSEN

Nase, Nasenebenhdhlen
Heuschnupfen, haufiges Nasenbluten, Stim- und Kieferhdhlenentziindungen, sonstige?

JA, derzeit NEIN FRUHER




e

Ohren
Mittelohrentziindung, TrommellfellriR, Ohrensausen, Schwindel, Horstérung, sonstige?

JA, derzeit [ NEIN FRUHER

Atmungsorgane

JA, derzeit | NEIN ] [ FRUHER

Tuberkulose, Lungenentzindung, Asthma, chronische Bronchitis, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft, sonstige?

Herz- Kreislaufsystem

Herzfehler, Herzmuskelentzundung, Engegefihl, Schmerz im Brustkorb, Herzrhythmusstérung, erhéhter
Blutdruck, Venenentzindung, arterielle Durchblutungsstérung, sonstige?

| JA. derzeit NEIN [ FRUHER l

Verdauungsorgane
Aufstolen oder Sodbrennen, Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwire, Koliken, Leistenbriiche, sonstige?

| JA, derzeit | | NEIN | | FRUHER |

Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane
Nierenentzindungen, Nierenbecken- oder Blasenentzindung, Nierensteine, sonstige?

| JA, derzeit | | NEIN | | FRUHER 3

Haut, Knochen, Gelenke
Gelenkrheumatismus, Hexenschu3, Bandscheibenschaden, Luxationen, Knochenbriiche, sonstige?

| JA, derzeit | | NEIN | | FRUHER |
Stoffwechsel
Uber- / Unterfunktion der Schilddrise, Gicht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen, Anamie, sonstige?
| JA, derzeit | [ NEIN ] | FRUHER |
Bei FRAUEN:
Schwangerschaft derzeit? Zyklusstorungen? Regelblutung derzeit?
| JA | [ JA ] [ JA i)
NEIN NEIN NEIN

Hatten Sie fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann)

Hatten oder haben Sie andere Krankheiten, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurde?
(was/wann)

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art/Menge):

Rauchen Sie? (Art/Menge):

Welche Medikamente nehmen Sie (wieviel?):

Sind Sie bei friiheren sportirztlichen Untersuchungen bereits einmal fiir NICHT TAUGLICH erklirt worden?

JA NEIN

I ntenstenenae nterschriit gebe ich die Einwilligung zur arztiichen Visite und allen dafiir vorgese

Datum: Unterschrift:

1LC NWW.SaDES

(fur Minderjahrige Unterschrift eines Elternteils)




