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Gesundheitsfragebogen  
 

Name:  Vorname: 

 

Adresse:  PLZ/Ort: 

 

Geburtsdatum: Gewicht:                               Grösse: 

 

Tel. Nr.: E-Mail:  

 

Bewegungsapparat   JA NEIN Falls ja, bitte beschreiben          

▪ Bisherige Operationen    _____________________________________

       _____________________________________ 

▪ Beschwerden an Gelenken   _____________________________________ 

▪ Beschwerden an Muskeln    _____________________________________ 

▪ Beschwerden an Nerven   _____________________________________ 

 

Herzkreislauf    JA NEIN Falls ja, bitte beschreiben          

▪ Herzinfarkt/ Angina pectoris    _____________________________________ 

▪ Herzoperationen     _____________________________________ 

▪ hoher/ tiefer Blutdruck     _____________________________________ 

▪ Blutverdünner     _____________________________________ 

 

Atmung     JA NEIN Falls ja, bitte beschreiben 

▪ Atemnot bei Belastung    _____________________________________ 

▪ Asthma      _____________________________________ 

▪ Bronchitis (COPD)     _____________________________________ 

 

Sonstiges    JA NEIN  Falls ja, bitte beschreiben 

▪ Bekannte Allergien     _____________________________________ 

▪ Hautkrankheiten (zB. Fusspilze)   _____________________________________ 

▪ Ansteckende Erkrankungen    _____________________________________ 

▪ Schwangerschaft (Kaiserschnitt?)                _____________________________________ 

▪ Neurologische Erkrankungen    _____________________________________ 

▪ Epilepsie      _____________________________________ 

▪ Sonstige Erkrankungen     _____________________________________ 
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Wichtige Auskünfte    JA NEIN Falls ja, bitte beschreiben 

▪ Sind Sie in ärztlicher Behandlung?   _____________________________________ 

▪ Wenn ja, ist ein Training bedenklich?    _____________________________________ 

▪ Sind Operationen geplant?   _____________________________________ 

▪ Nehmen Sie Medikamente?   _____________________________________ 

       _____________________________________ 

       _____________________________________ 

▪ Können Sie ohne Risiko trainieren?   _____________________________________ 

 

 

 

WICHTIG  
Stellen einzelne Beschwerden des Gesundheitsfragebogens eine Gefahr für den Kursteilnehmer dar, 
behalten wir uns vor, ihm vor dem Kursbesuch eine ärztliche Kontrolle zu empfehlen. Bestätigt ein 
Arztzeugnis, dass keine Gefahr besteht, wird der Kursteilnehmer ins Training aufgenommen.   
Wird ein Arztbesuch (entgegen der Empfehlung der Physiotherapeutin) jedoch abgelehnt, muss der 
Teilnehmer schriftlich bestätigen, dass er in eigenem Risiko und auf eigene Verantwortung handelt. 
Des Weiteren verpflichten sich die Physiotherapeutinnen alle direkt oder indirekt zur Kenntnis 
genommenen Informationen strikt vertraulich zu behandeln. Die Informationen dienen lediglich 
dem Schutz der Kursteilnehmenden. 
 

  

 

Bemerkungen und Fragen 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Ort/Datum: _________________________ Unterschrift:______________________________ 

 

Mit der Unterschrift wird die Richtigkeit der Angaben bestätigt. 

 

 

 


