AUTO NOME PROV INZ BOZE N - S UDTIRO L PROV INCIA A UTO NOMA D 1 BO LZA NO - A LTO AD IGE
Siidtiroler Sanitdtsbetrieb  Azienda Sanitaria dell’Alto Adige
GESUNDHE ITSBE ZIRK B RIXEN  COMPRE NSO RIO SA NITA RIO D 1 BRESSA NO NE
Krankenhaus Brixen  Ospedale di Bressanone
Sportmedizin  Medicina dello Sport

Tauglichkeitsuntersuchung zur Ausiibung von Wettkampfsport

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Wohnort Postleitzahl StraBe
Beruf Telefon
Sind Sie bei frilheren Untersuchung bereits einmal fiir NICHT TAUGLICH erklirt worden? O Ja O Nein
Erkrankungen in der Familie: (Familie bedeutet Mutter, Vater, Geschwister, GroBeltern)
1. Starb ein naher Verwandter unter 55 Jahren an Herzinfarkt oder plotzlichem Herztod? 0O Ja O Nein
Wenn ja wer ? In welchem Alter ? Jahre
2. Liegt bei einem nahen Verwandten eine auffillige Herzkrankheit vor? O Ja O Nein
Wenn ja, welche?
3. Ist ein Familienmitglied zuckerkrank (Diabetes mellitus)? O Ja O Nein
Wenn ja, wer? In welchem Alter ? Jahre
4. Ist ein Schlaganfall in der Familie aufgetreten? 0O Ja O Nein
Bei wem? In welchem Alter? Jahre
Frihere Erkrankungen
5. HabenoderhattenSieirgendwelcheschwerwiegende Erkrankungen? O Ja O Nein
Wennja, welche?
6. Bisherige Operationen?
O Mandeloperation Wann? O Blinddarmoperation Wann?
O Leistenbruchoperation Wann? [ Sonstige Wann?
7. Unfélle/Knochenbriiche/Operationenan Gelenken? [0 Ja O Nein
Wenn ja, welche? wann?
Aktuelle Krankheiten
8. Istbeilhneneine Herzkrankheit bekannt? [J Ja [ Nein
Wenn ja, welche / seit wann?
9. SindIhnensonstige Krankheiten bekannt? [J Ja [ Nein
Wenn ja, welche / seit wann?
10. FuhlenSiesichzur Zeitkrank? 1 Ja OO Nein
Wenn ja, welche Beschwerden haben Sie?
Spezielle Fragen
11. Hatten Sie in den letzten 2 Jahren
> Plotzliche Ohnmacht beim Sport (Kollaps) Wenn ja, wann? [J Ja [ Nein
» Bewusstlosigkeit oder Schwindel beim Sport? Wenn ja, wann? [ Ja [ Nein
» Herzschmerzen beim Sport? Wenn ja, seit wann? I Ja [ Nein
» Herzstolpern beim und nach dem Sport? Wenn ja, seit wann? [ Ja [ Nein
» Ungewdhnliche Luftnot beim Sport? Wenn ja, seit wann? [ Ja [ Nein
» Epileptische Anfalle? Wenn ja, seit wann? [J Ja [ Nein
O Andere
12. Besteht ein erhéhter Blutdruck? 1 Ja [ Nein
Wenn ja, seit wann?
13. Augen: Haben Sie irgendwelche Sehprobleme? [J Ja [ONein
O Kontaktlinsen [ Brillentrager
14. Hatten Sie Probleme mit ihren Ohren? I Ja [ Nein
00 Mittelohrentziindung O Trommelfellriss [0 Ohrensausen COH&rstérungen
15. Haben Sie Beschwerden an Muskeln, Gelenken oder Wirbelsiule? [J Ja [ Nein

Wenn Ja, wo?

Sportmedizin Medicina dello Sport
Leitender Arzt: Dr. Mauro Fraternali Medico dirigente: Dr. Mauro Fraternali
DantestraBBe 51 | 39042 Brixen via Dante, 51 | 39042 Bressanone
Tel. 0472 813 08B0 | Fax 0472 813 089 tel. 0472 813 080 | fax 0472 813 089
medsportbx@sabes.it medsportbx@sabes.it
Firmenbezeichnung: Sanitatsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen
St.-Nr./MwSt.-Nr, 00773750211 fisc./P. IVA 00773750211

Ragione soc.: Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano Cod.




16. Flthlen Sie Unsicherheiten oder Angstzusténde beikorperlicher Belastung? [ Ja [ Nein
17. Bei Frauen:
Sind Sieschwanger? [ Ja [ONein
Zyklusstérungen? [1 Ja [ Nein
Regelblutung derzeit? M Ja 1 Nein
18. Haben Siemomentanirgendwelche derfolgenden Beschwerden? ] Ja [ Nein
[ Schlafstérungen O Appetitmangel/Gewichtsverlust
O Magendarmbeschwerden O Beschwerden beim Wasserlassen
[0 Sonstiges
19. Leiden Sie unter Atembeschwerden? [0 Ja [ Nein
[0 Atemnot [ Husten [OAuswurf OHeuschnupfen O Asthma
20. Sind Ihnen Allergien bekannt? [ Ja [ Nein
Wenn ja welche?
21. Hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen Infekt/Erkaltung oder ein Grippe? [ Ja [ Nein
22. Haben Sieim .Laufe desletzten Jahres Blutproben und sonstige Untersuchungen [J Ja [JNein
durchgefihrt?
Wenn ja, war dabei irgendetwas nichtin Ordnung? [ Ja [ Nein
Risikofaktoren
23. Bestehen bei Ihnen sogenannte Risikofaktoren? [ Ja [ONein
Rauchen [ Ja [ Nein
Wenn ja, wie viele Zigaretten téglich
Trinken SieregelméBig Alkohol? [J Ja [ Nein
O Bier O Wein [0 Superalkoholika [ Glaser / Tag__ _ [0 pro Woche
Trinken SieregelmaBig Kaffee? [J Ja [ Nein
Wenn ja, wie viele Tassen pro Tag?
Fernsehkonsum pro Tag in Stunden?
Ubergewicht [ Ja [ Nein
Fettstoffwechselstérung/erhdhtes Cholesterin [ Ja [ Nein
Zuckerkrankheit OJ Ja ONein
Ernahrung
Normale Hausmannskost [
Mediterrane Diat [
Spezialdidten [ Wenn ja, welche?
Nahrungserganzungsmittel [0 Wennja, welche? -
Bisherige Impfungen
[0 Tetanus, zuletztam O Tuberkulose [ Hepatitis O A OB
[ Roteln [J Keuchhusten
[ Masern O Sonstige
[ Diphterie
Medikamente
Medikamenteneinnahme innerhalb des letzten Monats - O Ja [ Nen
Wennja, welche?
Vorgeschichte zum Sport
Sportart von (Jahr) bis (Jahr) Trainingsst./Woche
Hauptsport (| regelmaBlg
OlunregelmaBig
Nebensport ClregelmaBig
[CJunregelmaBig
Bestand in der letzten Zeit eine Sportpause von mehr als zwei Wochen? [ Ja [ Nein

Wenn ja, wieso

Datum Unterschrift:

(bei Minderjahrigen Unterschrift

eines Elternteilen /oder Vormundes)




