PROVINCIA AUTONOMA
DI SOLZAND - ALTO ADICE

OVINIIA AUTONGAA DE BULSAN - SUDTIROL

Territorialer Bereich Area Territoriale
o, R\ : L Betrieblicher Dienst fiir Servizio Aziendale di
Siidtiroler V w Azienda Sanitaria Sportmedizin Medicina dello Sport
Sanitdtsbetrieb 3\ 7/ dell’Alto Adige
Azienda Sanitera de Sudtirol

TAUGLICHKEITS-UNTERSUCHUNG ZUR AUSUBUNG DES WETTKAMPFSPORTES

Ohren

Mittelohrentziindung, Trommellfellri8, Ohrensausen, Schwindel, Horstérung, sonstige?

JA derzeit NEIN

FRUHER

Atmungsorgane

Tuberkulose, Lungenentziindung, Asthma, chronische Bronchi

JA, derzeit NEIN

Atemnot durch leichte Anstrengung oder kalte Luft, sonstige?

FRUHER

Sportart, fur welche die Eignungsuntersuchung verlanat wird, angeben
Dieser Teil des Untersuchungsbogens ist vom Untersuchten selbst auszufiillen

Herz- Kreislaufsystem
Herzfehler, Herzmuskelentziindung, Engegefiihl, Schmerz im Brustkorb, Herzrhythmusstérung, erhéhter
Blutdruck, Venenentziindung, arterielle Durchblutungsstérung, sonstige?

JA, derzeit NEIN

FRUHER

Verdauungsorgane

Aufstoen oder Sodbrennen, Magen- oder Zwdlffingerdarmgeschwiire, Koliken, Leistenbriiche, sonstige?

NEIN

JA, derzeit

FRUHER

Personalien
Name, Vorname: Geboren:
StraBe:
PLZ: Wohnort:
Tel: daheim:

Sportliche Betétigung

Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane
Nierenentziindungen, Nierenbecken- oder Blasenentziindung, Nierensteine, sonstige?

NEIN

JA, derzeit

FRUHER

Haben oder hatten Beschwerden bei Sportausiibung? Wenn ja, welche?

Wieviel trainieren Sie? (Stunden/Woche)

Haut, Knochen, Gel

enke

Gelenkrheumatismus, Hexenschuss, Bandscheibenschaden, Luxationen, Knochenbriiche, sonstige?

JA, derzeit NEIN

FRUHER

Sonstige Sportarten (wasfwie oft)?

Familienanamnese

Stoffwechsel
Uber- / Unterfun

JA derzeit NEIN

icht, Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstdrungen, Anamie, sonstige?

FRUHER

Sind in Ihrer Familie (Eltern, GroBeltern, Geschwister) Herzkreislauferkrankungen die vor dem 50. Lebensjahr|
aufgetreten sind, bekannt:

Herzinfarkt ja[] nein O Plétzlicher Herztod ja[] nein[]  sonstige ja [] nein [J

Krankenheitsvorgeschichte

Bei FRAUEN:

Schwan

gerschaft derzeit? Zyklusstérungen?
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NEIN

Hatten Sie Krankenhaus- oder Heilstiitten Behandlung, Operationen, groBere Verletzungen oder Unfille? (was/wann?)

Hatten

fieberhafte Erkrankungen in den letzten Monaten? (was/wann)

Haben oder hatten Sie Erkrankungen folgender Organe oder Kdrperfunktionen? (was/wann)
(Zutreffendes ankreuzen; wenn Sie mit “JA, derzeit’ oder “FRUHER" antworten, Pathologie angeben)

Hatten oder haben Sie andere Krankheiten, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurde?

(was/wann)

Kopf, Gehirn, Nervensystem
Schéadelhimverletzungen, inkl. Gehirnerschitterungen, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Migréne,
haufiger Kopfschmerz, Anfall mit Bewusstlosigkeit, epileptische Anfalle, sonstige Erkrankungen?

Wieviel Alkohol trinken Sie? (Art/Menge):

Rauchen Sie? (Art/Menge):

Welche Medikamen!

Sind Sie bei frilheren sportirztlichen Untersuchungen bereits einmal fir NICHT TAUGLICH erkldrt worden?

te nehmen Sie (wieviel?):

JA

NEIN

JA, derzeit NEIN FRUHER
Psyche
Neigung zu Angstreaktionen, Beklemmungsgefihle, Panikattacken, Depressionen oder depressive Phasen, sonstige?
CREN ]
Augen
FEHLSICHTIGKEIT BRILLENTRAGER KONTAKTLINSEN

Nase, Nasenebenhdhlen
Heuschnupfen, hiufiges Nasenbluten, Stim- und Kieferhohlenentziindungen, sonstige?

[_JA derzeit | NEIN FRUHER
[_KONTAKTLINSEN ]

[ A dereit ] NEIN FROHER

Mit untenstehender Unterschrift gebe

Untersuchungen.

h die Einwilli

Ich weiter:

Bei Unklarheiten wenden Sie sich bitte an den Arzt!

Datum:

Unterschrift:

ung zur #rztlichen Visite und allen dafiir vorgesehenen
s dariiber aufgeklirt, Informationen zum Ablauf der Visite unter www.sabes.it
bzw. direkt beim Dienst fiir Sportmedizin des Sanititsbetriebes einholen zu kénnen

(fur Minderjihrige auch Unterschrift der Eitern - wenn Unterschrift von

bestatigt dieser mit

seiner Unterschrift, das

Einverstindnis auch des anderen Elternteils eingeholt zu haben)



