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Fragebogen fiir den Sportler

Sehr geehrte Patienten und Patientinnen, nachfolgend finden Sie einen Fragebogen,
der es uns erleichtern soll, Sie als Neupatient schneller und besser kennenzulernen.
Alle Daten werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht.

Wir mdchten Sie bitten, diesen Fragebogen mdglichst vollstandig auszufillen. Bitte
bringen Sie alle Ihre Vorbefunde mit.
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1. Leiden Sie unter folgenden Erkrankungen / Beschwerden?

wenn ja, bitte ankreuzen:

Hypertonie (Bluthochdruck)
Atemnot
Atemwegserkrankungen
Blutgerinnungsstorung
Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit/Angina pectoris
Herzinfarkt
Herzrhythmusstérungen
Herzschrittmacher
Herzklappenfehler/-ersatz
Schlaganfall (Apoplex)

Asthma /COPD

Diabetes mellitus
Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankung

Osteoporose
Schilddrusenerkrankungen
Tumorerkrankungen
Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Depressionen
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2. Besteht eine Schwangerschaft ?

wenn ja, welche Schwangerschaftswoche ?: .......................

3. Sind lhnen Allergien bekannt ?
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4. Erfolgten bei Innen bisher Operationen/Krankenhausaufenthalte? ja  nein

wennja,welche 2.

5. Sind Ihnen Erkrankungen in der Familie bekannt ? ja nein
(z.B. bei Mutter / Vater / Geschwistern / Grof3eltern)

e Verstarb ein naher Verwandter unter 50 Jahren an einem Herzinfarkt?ja nein
e Leidet ein Familienmitglied an Diabetes mellitus (Zucker) ? ja nein
e Hatte sich in der Familie ein plotzlicher Herztod ereignet ? ja nein
e Erlitt ein Familienmitglied an einem Schlaganfall ? ja nein

6. Haben Sie in den letzten 4 Wochen deutlich an Gewicht verloren ja nein
(Uber 2kg) ?

wenn ja, aus welchem Grund ?: ..........coooiiiiiiiiinnnnn.

7. Hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen grippalen Infekt /andere akute
Erkrankungen ? ja nein

8. Lebensstil:

Rauchen Sie ? wennja, Wie Viel ? ... ... ja nein
Leiden Sie an Ubergewicht ? ja nein
Trinken Sie regelmafig Alkohol ? wenn ja, wie viel ?..............cccoooeee ja nein
Essen Sie regelmafRig und ausgewogen? ja nein
Schlafen Sie ausreichend ? wie lange:............cocooiiiiiiiiiiiii i, ja nein
Treiben Sie Sport 2 welchen?:...... ... ja nein
Haben Sie viel Stress ? Grund:.........ccoiiiiiiiiiii e ja nein
Ern&hren Sie sich nach einer speziellen Erndhrungsform ? ja nein

(z.B. Low Carb, vegetarisch, vegan) welche ?: ............ccooiiiiiiiinann.n.

10. Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein ? ja nein
wennja, welche? @ ...

(gerne bringen Sie auch lhren Medikationsplan / Aufschreibungen mit.)



9. Spezielle Fragen

Erlitten Sie schon mal unter plétzlicher Ohnmacht (Kollaps) beim Sport ? ja nein
wenn ja, wann ? ...

Besteht bei Ihnen Schwindel beim Sport ? ja nein
wennja, wann ? ...,

Klagen Sie tUber Herzschmerzen beim Sport ? ja nein
wenn ja, wann ? ...

Verspuren Sie Herzstolpern wahrend und nach dem Sport ? ja nein
wenn ja, seitwann ? ...

Klagen Sie tber ungewothnliche Luftnot beim Sport ? ja nein
wenn ja, seitwann ? ...

Fuhlen Sie Unsicherheiten bei kdrperlichen Belastung ? ja nein
wennja, wann ? ...,

10. In welcher Trainingsperiode befinden Sie sich ?
O Vorbereitung
O Wettkampf
O Ubergangsperiode

11. Sind Sie selber ...
O Trainer
O Ubungsleiter
O Sportlehrer

12. Bestand in letzter Zeit eine Sportpause von mehr als 2 Jahren ? ja nein
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13. Bestleistungen
O Disziplin ..................
O Leistung ........ceeenntns
O Platzierung ..................



14.Sportgeschichte:

Sportart von (Monat/Jahr) | Trainingseinheiten | Zeit x pro Regelmalig/
bis (Monat/Jahr) pro Woche Trainingseinheit | UnregelmaRig ?

I Bitte bringen Sie den ausgefillten Bogen zum Untersuchungstag mit !

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !

lhr Praxisteam

Ort, Datum Unterschrift




