[image: Ein Bild, das Schrift, Grafiken, Logo, Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]
Anamnese (Spätestens zum Trainingsstart mitbringen)

Vorname: ______________________________	    Name:  ___________________________________

Telefon:    ______________________________    Krankenkasse: _____________________________

E-Mail: ______________________________     Geburtsdatum: _____________________________

Alter: _______ Größe cm: _______ Gewicht KG: ________  Datum ___________________________

Markieren Sie die Körperstellen an denen Sie Schmerzen haben. [image: ]Schmerzfrequenz:	______ selten 		______ häufig 		______ permanent

Schmerzverstärkung: 	______ bei Belastung	______ in Ruhe
Wie stark sind die Schmerzen im Moment von 1-10: 		1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
Wie „gestresst“ fühlen Sie sich auf einer Skala von 1-10: 	1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
Anmerkungen:		_______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


Wie oft möchten Sie pro Woche am Gesundheitstraining teilnehmen?
____ 1 x p. Woche	 ____ 2x p. Woche	

Seit wann haben Sie die Beschwerden:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche orthopädischen Erkrankungen haben Sie:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Welche sonstigen Erkrankungen haben Sie?
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Welche Medikamente nehmen Sie dauerhaft ein?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Was sind Ihre Ziele:

___ Gesundheit		    ___ Fitness			  ___ Figur verändern 	
__ Schmerzreduktion		    ___ Gewichtsreduktion            ___ spezifische Ziele:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	                                                                                                       
Hiermit bestätige ich, dass meine Angaben der Wahrheit entsprechen und mein Trainer von Orthosport bei Bedarf Rücksprache mit meinem Hausarzt/Arzt halten darf.  

Datum, Unterschrift:  __________________________
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