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wn Aktuelle Beschwerden oder gesundheitliche Vorgeschichte

I:—> (z.B. Schwindel, Miidigkeit/Verletzungen, OPs)

< Nein Ja, folgende:
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LI Chronische Erkrankungen

E Nein Ja, folgende:

Z Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Blutdruck):
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O Stoffwechsel-/Autoimmunerkrankungen (z.B. Rheuma, Diabetes, Schilddrise):

Bewegungsapparat/Orthopé&dische Einschrénkungen
Nein Ja, folgende:

Rickenprobleme (Bereich):

Medikamenteneinnahme/Nahrungsergénzung

Nein Ja, folgende:



AKTUELLER LEBENSSTIL

TRAININGSZIEL

Berufliche Tétigkeit mit durchschnittlicher Sitz-Zeit pro Tag

Schlafverhalten

gut unregelmafig schlecht

Flussigkeitszufuhr

gut unregelmaRig schlecht
Stresslevel

niedrig mittel hoch
Genussmittel

keine Alkohol Koffein

Tabak/Nikotin SiRigkeiten Sonstiges:

Allgemeine Fitness, Gesundheit, mentales Wohlbefinden
Muskelaufbau und Kraftsteigerung

Ausdauer und Herz-Kreislauf-Training

Beweglichkeits-, Mobilitats-, Stabilitdtsverbesserung (Sturzprophylaxe)
Gewichtsreduktion/Abnehmen

Schmerzfreiheit, Verspannungslinderung

Leistungssteigerung (wettkampforientiert)

Sonstiges:

Einverstdndniserklérung

Ich bestatige, dass die oben genannten Angaben vollstandig und wahrheitsgemaR sind. Ich nehme auf
eigene Verantwortung am teil und informiere die Ubungsleitenden tber
gesundheitliche Veranderungen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in
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