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TAUGLICHKEITS-UNTERSUCHUNG ZUR AUSUBUNG DES WETTKAMPFSPORTES

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

FRUHER

JA derzeit NEIN

Atmungsorgane
Tuberkulose, Lungenentziindung, Asthma, chronische Bronchitis, Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft, sonstige?
FRUHER

JA, derzeit NEIN

Sportart, far welche die Eignungsuntersuchung verfanat wird, angeben
Dieser Teil des Untersuchungsbogens ist vom Untersuchten selbst auszufiillen

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

Sportliche Betitigung

Herz- Kreislaufsystem
Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl, Schmerz im Brustkorb, Herzrhythmusstérung, erhéhter
Blutdruck, Venenentziindung, arterielle Durchblutungsstérung, sonstige?

FRUHER

JA, derzeit NEIN

Verdauungsorgane
AufstoBen oder Sodbrennen, Magen- oder Zwélffingerdarmgeschwiire, Koliken, Leistenbriiche, sonstige?

FRUHER

JA, derzeit NEIN

Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane
Nierenentziindungen, Nierenbecken- oder Blasenentziindung, Nierensteine, sonstige?

NEIN FRUHER

JA, derzeit

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

|Wieviel trainieren Sie? (Stunden/Woche)

Haut, Knochen, Gelenke
Gelenkrheumnatismus, Hexenschuss, Bandscheibenschaden, Luxationen, Knochenbriche, sonstige?

JA, derzeit NEIN FRUHER

Sonstige Sportarten (was/wie oft)?

Familienanamnese

Sind in lhrer Familie (Eltem, GroBeltern, Geschwister) Herzkreislauferkrankungen die vor dem 50. Lebensjahr
aufgetreten sind, bekannt:

Herzinfarkt ja[] nein O Plétzlicher Herztod ja[] nein[]  sonstige ja [] nein [J

Krankenheitsvorgeschichte

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

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

Kopf, Gehirn, Nervensystem
Schédelhimverletzungen, inkl. Gehirnerschitterungen, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Migréne,
haufiger Kopfschmerz, Anfall mit Bewusstlosigkeit, epileptische Anfélle, sonstige Erkrankungen?

Psyche
Neigung zu Angstreaktionen, Bek ur fuhle, Panik ), Dep ionen oder depressive Phasen, sonstige?
Augen

Nase, Nasenebenhé&hien
Heuschnupfen, hédufiges Nasenbluten, Stim- und Kieferhdhlenentzindungen, sonstige?

NEIN FRUHER

Stoffwechsel
Uber- / Unterfunktion der Schilddriise, Gicht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen, Andmie, sonstige?

JA derzeit NEIN FRUHER

Bei FRAUEN:
Schwangerschaft derzeit? Zyklusstérungen? Regelblutung derzeit?
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 frilheren sportérztlichen Untersuchungen bereits einmal fiir NICHT TAUGLICH erkidrt worden?

JA NEIN

Mit untenstehender Unterschrift gebe ich die Einwilliqung zur #rztlichen Visite und allen dafiir vorgesehenen
Untersuchungen. Ich bin weiters dariiber aufgekldrt, Informationen zum Ablauf der Visite unter www.sabes.it
bzw. direkt beim Dienst fiir Sportmedizin des Sanitétsbetriebes einholen zu kénnen

Bei Unklarheiten wenden Sie sich bitte an den Arzt!

Datum: Unterschrift:
(fur Minderjihrige auch Unterschrift der Eitern - wenn Unterschrift von
nur einem Elternteil, bestétigt dieser mit seiner Unterschrift, das
Einversténdnis auch des anderen Elternteils eingeholt zu haben)




