
Willkommen bei der Physio-Ost

PERSONALIEN:

Name/ Vorname E-Mail

Adresse/Ort: Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Ausweisart: ID/Pass Fahrzeugausweis Ausweisnummer:

GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

A: PERSÖNLICHE FRAGEN:

Treiben Sie regelmässig Sport?

Noch nicht 1x wöchentlich 2-4x wöchentlich >4x wöchentlich

Wenn ja, seit wieviel Jahren: Welchen Sport betreiben Sie:

Was sind Ihre sportlichen Ziele:

Wie oft nehmen Sie sich vor wöchentlich zu uns zu kommen:

B: GESUNDHEITSFRAGEN:

Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hätten „etwas am Herzen“ und Ihnen
Bewegung und Sport nur unter medizinischer Kontrolle empfohlen?

Ja Nein

Haben Sie Brustschmerzen bei körperlicher Belastung? Ja Nein

Haben Sie im letzten Monat Brustschmerzen gehabt? Ja Nein

Haben Sie schon ein- oder mehrmals das Bewusstsein verloren, oder sind sie ein
oder mehrmals wegen Schwindels gestürzt?

Ja Nein

Haben Sie ein Knochen oder Gelenksproblem, das bei körperlicher Aktivität
verschlechtert wird?

Ja Nein

Hat Ihnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen Blutdruck oder für ein
Herzproblem verschrieben?

Ja Nein

Leiden Sie unter Atemwegsproblemen? Ja Nein

Haben Sie regelmässig (1x / Woche) Rückenprobleme oder Rückenschmerzen? Ja Nein

Ist Ihnen aufgrund persönlicher Erfahrung oder ärztlichen Rats ein weiterer Grund
bekannt nicht ohne medizinische Kontrolle Sport zu treiben?

Ja Nein

Leiden Sie unter sonstigen körperlichen Beschwerden / Schmerzen, welche bis
anhin nicht thematisiert worden sind?

Ja Nein

Falls ja, welche:
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C: RISIKOFAKTOREN:

Sind Sie Diabetiker? Ja Nein

Hoher Cholesterin/Blutfettwerte? Ja Nein

Rauchen Sie? Wenn ja, wieviel täglich: Ja Nein

Herz-Kreislaufprobleme / Herzfehler / Bluthochdruck: Ja Nein

Nehmen Sie einen Blutverdünner? Ja Nein

Bodymassindex (BMI kg/m2) über 25: Ja Nein

Hatten Sie vor Kurzem eine OP? Ja Nein

Sind Sie schwanger? Ja Nein

Sind Sie Träger künstlicher Implantate? Ja Nein

Konsumieren Sie täglich Alkohol? Ja Nein

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG

Hiermit bestätige ich:

- Dass die oben genannten Personalien und der Gesundheitsfragebogen korrekt und wahrheitsgetreu ausgefüllt
worden sind.
- Ich über die «Allgemeinen Bestimmungen Fitness» (Version 2025) informiert worden bin und diese akzeptiere.
- Ich über die «Hausordnung» informiert worden bin und diese akzeptiere.
- Ich die Datenschutzbestimmungen der Physio-Ost sowie deren Software-Anbieter akzeptiere.

Ort und Datum Unterschrift des Mitglieds

Ort und Datum Unterschrift des Instruktors
Physio-Ost
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