Anamnesebogen Rehasport

1. Personliche Daten

Name,Vorname ..o

Geburtsdatum

Ausgelibter Beruf ... oo

2. Aktuelle Erkrankungen

Haben Sie derzeit Beschwerden?

OJa

O Nein

In welcher Kérperregion haben Sie derzeit Beschwerden?

O Halswirbelsaule
O Brustwirbelsaule

O Lendenwirbelsaule

O Schulter E n R+L
[R]

O Oberschenkel
O Knie
O Unterschenkel

O Sprunggelenk

FEEEE
FEHEE
|| D[R
H|EEH

O Hiifte R+L O Fud R+L
OSonstige o

Handelt es sich um andauernde oder gelegentliche Beschwerden?

Korperregion dauerhaft  gelegentlich Seit wann?

B e O O
B e O O
B e O O
B e O O

Welche Untersuchungen bzw. Behandlungen wurden bereits durchgefiihrt?
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3. Friihere oder zusétzliche Erkrankungen

O Herz O Lunge

Bestanden oder bestehen weitere Erkrankungen an folgenden Organen?

O Magen O Darm O Niere/ Blase

O Bluthochdruck
O Asthma

O Krampfadern

Leiden Sie an nachfolgend genannten Erkrankungen?

O Diabestes mellitus O Osteoporose
O Allergien O Epilepsie
O Leistenbruch O (SoNStige) «euveuevnerninnennennnns

O Nein OJa

Nehmen Sie regelmafig Medikamente? Wenn ja, welche?

O Krankenhausaufenthalt

O Operation

Hatten Sie einmal einen Krankenhausaufenthalt oder eine Operation? Wenn ja, wann und weshalb?

Hatten Sie friiher Verletzungen? Wenn ja, wann und welcher Art?

4.Trainingsanamnese

Treiben Sie derzeit regelmdBig Sport?

O Ja O Nein
LA T o TSI o] = 4 (=T o) N
Wie oft trainieren Sie pro Woche? O 1x O 2x O mehr als 2x
Haben Sie friiher Sport getrieben? OJa O Nein
LA T o TSI o] = 4 (=T o) N
5.Ziele

Mit welchen Zielen mochten Sie den Rehabilitationssport durchfiihren?
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