) GASTETRAINING

)
T4 C 7] FITNESS [ KURSE :
TRAINING
CENTER DATUM: BETREUER:
PERSONLICHE FRAGEN GESUNDHEITS FRAGEN
RUCKENPROBLEME? OJA  CONEN
NAME: 1SG, LWS, BWS, HWS
VORNAME:
. GELENKPROBLEME? OJA  CONEN
: FUSS, KNIE, HUFT, SCHULTER, ELLBOGEN, HAND
STRASSE:
PLZ/VWOHNORT: OPERATIONEN? OJA  ONEN
TELEFON!: p: G:
N: ASTHMA? OJA  CONEN
email KRAMPFADERN? OJA  CONEN
GEBURTSDATUM:  TAG: MONAT: JAHR: STRESS? A DINEN
?
CRANKENKASSE. MEDIKAMENTE? A CONEN
BRONCHITIS OJA  CONEN
ZUSATZ- i
VERSICHERUNG: ARZTLICHE BEHANDLUNG? OJA  CONEN
THERAPEUTISCHE BEHANDLUNG? [1)A  [JNEIN
WAS SIND IHRE HOBBIES?
BESCHWERDEN UNTER
KORPERLICHER BELASTUNG? A CONEN
BETREIREN SIE REGELMASSIG SPORT2 DA I NEIN

STOFFWECHSELERKRANKUNGEN
(SCHII.DDR(:ISE, BLUTZUCKER)? CIJA CINEIN

SCHWANGERSCHAFT? LIJA LINEIN
BLASENSCHWACHE? LA LINEIN
MACHEN SIE ZURZEIT EINE DIAT? (J)A LINEIN
WURDE JEMALS EIN EKG

WENN JA, WAS UND WIE OFT IN DER WOCHE®?

WIE LANGE UBERLEGEN SIE SICH SCHON MIT
FITNESSTRAINING ZU BEGINNEN?

WAREN SIE SCHON MITGLED IN EINEM FITNESSCENTER?

DURCHGEFUHRT? OJA  ONEN
CIJA CJNEIN
9 . .
WENN JA, WANN WAR DAS UND WIE OFT PRO WOCHE® Risikofaktoren
ALTER UBER 45
WAS ERWARTEN SIE VOM HEUTIGEN TRAINING? (BER 35
BIS 35
WAS SIND IHRE TRAININGSZIELE2 HERZ- HERZFEHLER
KREISLAUF HERZINFARKT
RYTHMUSSTORUNGEN

WIE OFT PRO WOCHE KONNEN/WOLLEN SIE SICH FUR IHR
PERSONLICHES TRAINING ZEIT NEHMEN?

KEINE HERZSCHWACHE

HERZINFARKT VOR 60
HERZINFARKT NACH 60

HOCH
UNBEKANNT
NORMAL/TIEF

UBERGEWICHT
NORMALGEWICHT

GROSSE

O~ OR~ow OO

FAMILIE
O1x O2x O3« O MEHR PRO WOCHE
) . BLUTDRUCK
WIEVIEL ZEIT KONNEN,/WOLLEN SIE SICH FUR IHRE
TRAININGSEINHEIT NEHMEN2
(145 MIN. [J60 MIN. LJ75 MIN. LIMEHR GEWICHT
WIE WURDEN SIE AUF UNS AUFMERKSAM2 KG
PUNKTEZAHL
WARUM HABEN SIE UNS AUSGEWAHIT? 35 UND MEHR:
0-35
0-19
Datum: Unterschrift:

ARZTBESUCH EMPFOHLEN
GESUNDHEITSTRAINING
KEINE EINSCHRANKUNG




