antriebs

bewequng pur

.ch

Betreiben Sie regelmassig Sport?

oja/ onein

Wenn ja, wie oft?

Name, Vorname
Strasse, Ort
Tel. / Mobile
e-mail / Beruf

Geburtsdatum

Wie oft pro Woche wollen/kdénnen Sie sich Zeit fur Personaltraining nehmen?

olx o2x o?3x

Was sind lhre Trainingziele?

o mehr

Wie wurden Sie auf antriebskraft.ch aufmerksam / durch Wen?
Was sind Ihre Hobbies?

Rickenprobleme?
Gelenkprobleme?

Allergien?

oja/ onein
oja/ onein
o ja/ o nein

Haben oder hatten Sie je Beschwerden unter:
Korperlicher Belastung?

Asthma?

Krampfadern?

Bronchitis?

Stoffwechsel Probleme?
(Schilddrise, Blutzucker)
Blasenschwache?
Schlaflosigkeit?

Stress?

o ja/ onein
o ja/ onein
oja/ onein
o ja/ o nein
o ja / o nein

oja/ onein
o ja/ onein
oja/ onein

Risikofaktoren fiir Herz- und Kreislauferkrankung:

1. Alter

3. Personlich

6. Rauchen

8. Bewegung

Uber 45

Uiber 35

bis 35

Herzfehler/Infarkt
Herzschrittmacher
Rhythmusstérungen
Keine Herz schwache

2 Packungen und mehr

1 bis 2 Packungen
weniger als 1 Packung
Nichtraucher

kein Training

regelmassig 1x pro Woche
mindestens 2x pro Woche

40 und mehr: Arztbesuch empfohlen / 20-30

Datum:

10o
04 o
00 o
40 o
40 o
40 o
00 o
10 o
06 o
03 o
00 o
10 o
02 o
00 o

Unterschrift:

Operationen? o ja/ onein

Medikamente? o ja/ o nein

sonstige Gesundheitsprobleme?

Wurde jemals ein EKG durchgefuhrt?
Wann ?

Machen Sie zurzeit eine Diat?

Sind Sie jetzt in Arztlicher Behandlung
Grund ?

Oder Therapeutischer Behandlung?
Grund ?

Frauen: Sind Sie schwanger?

Frauen: Haben Sie Kinder?

2. Geschlecht mannlich

weiblich

Herzinfarkt vor 60
Herzinfarkt nach 60
kein Herzinfarkt
Bluthochdruck bekannt
Wert unbekannt

normal / tief
Ubergewicht
Normalgewicht
(=Grosse-100/+ - 10%)
kg: Grosse:

4. Familie

5. Blutdruck

7. Gewicht

Auswertung Total Punkte

o ja/ onein

oja/ onein

o ja/ o nein

oja/ onein

o ja/ o nein

oja/ onein

02 o
00 o
16 o
06 o
00 o
08 o
04 o
00 o
04 o
00 o

: Gesundheitstraining / 0-19: keine Trainingseinschréankungen (Tabelle gem. Dr. Probst)
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