Dr. Gerhard Vikydal

Arzt fiir Allgemeinmedizin

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESEBOGEN

Name:

Geb.-Datum: Unters. Datum:

Vorerkrankungen im Bereich
der inneren Organe:

Vorerkrankungen im Bereich des
Haltungs- und Bewegungsapparates:

andere Vorerkrankungen:

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?

Wieviele Zigaretten rauchen Sie taglich?

Trinken Sie Alkohol/wieviel?

Wieviel Flussigkeit trinken Sie taglich (welche?)?

Leiden Sie an |:| Schlafstérungen |:| Verdauungsstorungen |:| Appetitlosigkeit
|:| Kopfschmerzen |:| Stérungen der Monatsblutung |:| Gewichtsverlust

Sportanamnese:

Treiben Sie regelmaRig Sport? [] Nein [] Ja Seit wann?

Trieben Sie friher regelm. Sport? |:| Nein I:l Ja Von wann bis wann?

Treiben Sie gelegentlich Sport? [] Nein [] Ja Seit wann?

Treiben Sie Wettkampfsport? |:| Nein |:| Ja

Welche Sportarten betreiben Sie ? [Jetzt:

Friher:

Trainieren Sie nach Trainingsplan? |:| Nein |:| Ja Seit wann?

Wieviele Stunden trainieren Sie pro Woche?

Lagen in den letzten 3 Monaten zusammenhangende Sportpausen von mind. 2 Wochen vor?

|:| Nein |:| Ja Wenn ja, aus welchen Griinden?

Bitte fiillen Sie alle Felder volistéindig aus und bringen Sie uns das Formular bei Ihrem néchsten Besuch in unserer Ordination mit!

Dr. Gerhard Vikydal, Arzt der Allgemeinmedizin - alle Kassen
Ahorngasse 1, 2435 Ebergassing, Tel: 02234 / 79 817, Fax: 02234 / 79817-4 | www.vikydal.at
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