THERAPIE
ZENTRUM

(78 Beoeinsteln

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, eine gute, sichere und umfassende Betreuung unserer Teilnehmer ist uns
wichtig. Aus diesem Grund bendtigen wir lhre Hilfe. Mit Ihren vollstandigen Angaben tragen Sie dazu bei, dass unsere
Arzte/Arztinnen und Ubungsleiter/-innen im REHASPORT besser auf lhre individuelle Situation eingehen kénnen.

1. Personliche Daten

Name, Vorname Verordnung giiltig bis
Geburtsdatum Telefon
Strae, Hausnummer PLZ, Ort

2. Aktuelle Erkrankungen

Wirbelsaule (WBS) O HWS 0 BWS O LWS
Schulter 3 links 3 rechts
Oberschenkel 3 links O rechts
Knie 3 links O rechts
Wade 3 links O rechts
Schienbein 3 links 3 rechts
Achillessehne 3 links 3 rechts
Sprunggelenk 3 links 3 rechts
Fu® 3 links 3 rechts
SONSHIgE: o 3 links O rechts

Operationen: Wenn jJa, WelChE ? o e

Endoprothesen/Gelenkersatz:

O Hifte 3 links 3 rechts
O Knie 3 links O rechts
O SoNstige: oo 0 links O rechts

3. Weitere Erkrankungen

3.1 Bestand oder bestehen weitere Erkrankungen an folgenden Organen?
O Herz 3 Lunge 0 Magen O Darm O Niere/Blase

3.2 Liegen weitere Erkrankungen vor?
O Diabetes mellitus Blutzucker (HDATC) O Typ-1 [0 TYP-2 onrreiii e

Psychische Erkrankungen

O Bluthochdruck Blutdruck (MMHQG) ... e
O Asthma

3 Allergien WEICNE? ..o
O Schwindel

O Andere Stoffwechselerkrankungen WEICNE? ..o
O Chronische Schmerzen WEIChE? L.
0
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3.3 Nehmen Sie Medikamente, welche das Sporttreiben beeinflussen und/oder Notfallmedikamente?

Blutverdiinnende Medikamente

Herzmedikamente

Asthmaspray

Insulin

SONSHPES (DIt EINIAGEN ) .. eie ittt e e

agaaaa

4. Anamnese des Sportverhaltens
4.1 Treiben Sie derzeit regelmaBig Sport?

0 Ja Welche Sportart/-en? ..............oooiil. Wie haufig? ......... /pro Woche
3 Nein
4.2 Haben Sie frither Sport getrieben?
a Ja Welche Sportart/-en? ..............ccooeeennl. Wie haufig? ......... /pro Woche
O Nein
4.3 Fiihlen Sie sich im Alltag gestresst?
0 ofter O manchmal 3 selten
7= o0 o [T gV P
5. Ziele

Welche Ziele méchten Sie durch das REHASPORT-Angebot erreichen? Welche Erwartungen haben Sie an das
REHASPORT-Angebot?

6. Notfallkontakt

Name Vorname
Telefonnummer Handynummer
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Name Vorname
Telefonnummer Handynummer
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

7. Aufklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Freigabe meiner Angaben zur ausschlief3lichen Nutzung durch die zustandigen
Mitarbeiter des Therapiezentrums oder im Notfall zur Weitergabe an das Notfallpersonal.

Datum: ..o Unterschrift: ... ..o



