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Anamnese-Bogen Rehasport ww rsgirechen de
Liebe Rehasport-Teilnehmerin, lieber Rehasport-Teilnehmer,
eine gute, sichere und umfassende Betreuung unserer Teilnehmer ist uns wichtig. Aus diesem Grund
benétigen wir lhre Hilfe. Mit lhren vollstindigen Angaben tragen Sie dazu bei, dass unsere Arzte/Arztinnen
und Ubungsleiter/-innen im Rehasport besser auf lhre individuelle Situation eingehen kénnen. Es ist
zwingend notig dieses Formular vollstandig auszufiillen! Fehlt einer dieser Angaben, oder die vollstindige
Impfung gegen Corona, ist eine Teilnahme in einer Sportgruppe bei der RSG Frechen e.V. nicht méglich!

(Stand: April 2022)

1. Personliche Daten:

Name: StrafRe, Nr.:

Vorname: PLZ, Ort:

Telefon: Email:

Mobil-Tel.: Gewicht/GroRe:
Geb.-Datum: Verordnender Arzt:
Krankenkasse: Versicherten Nr.:
Vollstandig geimpft gegen Corona Jja Onein Anzahl der Impfungen:
2. Aktuelle Erkrankungen:

Wirbelsdule (WBS) O Hals-WBS O Brust-WBS (0 Lenden-WBS
Schulter O links 3O rechts
Oberschenkel O links O rechts

Knie O links O rechts

Wade O links 3O rechts
Schienbein O links 3O rechts
Achillessehne O links O rechts
Sprunggelenk O links O rechts

FuR O links O rechts

Sonstige :

3. Sonstige Erkrankungen:

3.1 Bestand oder bestehen weitere Erkrankungen an folgenden Organen?
[J Herz [J Lunge [] Magen [J] Darm [J Niere/Blase [] Keine

3.2 Liegen weitere Erkrankungen vor?

[J Diabetes mellitus Blutzucker (HbA1lc): 0 Bluthochdruck Blutdruck (mmHg):

[0 Asthma: [J Schwindel?:

O Allergien Welche?:

[J Andere Stoffwechselerkrankungen Welche?:

[1 Chronische Schmerzen Welche?:

[J Psychische Erkrankungen:

[J Sonstiges:

3.3 Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein? O Keine




4. Haben Sie Prothesen, Herzschrittmacher oder einen Defibrillator?

Hiftgelenksprothese: Rechts:[] Links:[] keine:[] Kniegelenksprothese: Rechts:[] Links:[] keine:[]
Sonstige Gelenksprothesen: Nein: [J Ja, und zwar:
Haben Sie einen Defibrillator?* Ja: [ Nein: [
Haben Sie einen Herzschrittmacher?* Ja: [ Nein: [

*Patienten, bzw. Vereinsmitglieder mit Herzschrittmacher oder Defibrillator kénnen nicht am
Wassersport teilnehmen. Es sei denn, es wird eine von dem/der behandelnden Arzt/in der/dem
betroffenen Teilnehmer/in unterschriebene Erkldrung vorgelegt, aus der hervorgeht, dass durch die
Teilnahme am Wassersport keine Gefahr fiir den Teilnehmer besteht!

5. Anamnese des Sportverhaltens

5.1 Treiben Sie derzeit regelmaRig Sport?

(] Ja Welche Sportart/-en? Wie haufig? __ /pro Woche
[J Nein

5.2 Haben Sie friiher Sport getrieben?

(] Ja Welche Sportart/-en? Wie haufig? _ /pro Woche
O Nein

5.3 Fuihlen Sie sich im Alltag gestresst?
[ 6fter [0 manchmal [J selten
5.4 Begriindungen:

5.5. Ziele

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

6. Notfallkontakt

1. Name Vorname
Telefon Mobil
StralRe, Nr. PLZ, Ort
2. Name Vorname
Telefon Mobil
Stral3e, Nr. PLZ, Ort

Ich habe den vorliegenden Anamnesebogen nach bestem Wissen ausgefillt. Bei etwaigen langer
anhaltenden oder dauerhaften Anderungen informiere ich die/den Ubungsleiter/in unaufgefordert.

Ich akzeptiere ohne Ausnahmen die zuvor genannten Regeln fiir die Teilnahme am Rehasport-Angebot.
Weiterhin bestatige den Erhalt des Datenschutzhinweises, Stand Mai 2022 der Rehasport-Gemeinschaft
Frechen e.V., den ich mit meiner Unterschrift in dieser Form vollends akzeptiere. Jeder Teilnehmer ist
angehalten regelmdBig am Kurs teilzunehmen, denn nur so kann eine Verbesserung der Beschwerden
erzielt werden. Teilnehmerinnen und Teilnehmer die sich nicht an die Weisungen der Ubungsleiter/innen
halten, oder dreimal dem Kurs unentschuldigt fern bleiben, werden von der Teilnahme am Kurs
ausgeschlossen. Etwaige Entschuldigungen Bedarfen eines triftigen Grundes wie Krankheit oder
Ahnliches.

Frechen, Datum: Unterschrift:




