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Erkrankungen in der Familie (Familie bedeutet: Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern)
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O weiblich O mannlich

Starb ein naher Verwandter unter 55 Jahren an Herzinfarkt?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Ist ein Familienmitglied zuckerkrank (Diabetes mellitus)?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Hat sich in der Familie ein plétzlicher Herztod ereignet?

Wenn ja, wer? In welchem Alter? Jahre
Ursache bekannt: O ja, welche? O nein

Liegt bei einem nahen Verwandten eine aufféllige Herzkrankheit vor?
Wenn ja, welche?

Ist ein Schlaganfall in der Familie aufgetreten?
Bei wem? In welchem Alter? Jahre

Eigene frihere Erkrankungen
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Sind lhnen Kinderkrankheiten bekannt?
O Masern O Mumps O Rételn O Windpocken
O Scharlach O Keuchhusten O Sonstige:

Bisherige Operationen

O Mandeloperation

O Blinddarmoperation
O Leistenbruchoperation
O Sonstige:

Unfalle / Briiche
Wenn ja, welche / wann?

Krankheiten
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Hat lhnen ein Arzt gesagt, Sie hatten ein vergrof3ertes Herz?
Wenn ja, wann?

Ist bei Ihnen eine Herzkrankheit bekannt?
Wenn ja, welche / seit wann?

Sind Ihnen sonstige Krankheiten bekannt?
Wenn ja, welche / seit wann?

Fihlen Sie sich jetzt gesund?
Wenn nein, welche Beschwerden haben Sie?

Spezielle Fragen
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Hatten Sie in den letzten zwei Jahren:

— Plétzliche Ohnmachten beim Sport (Kollaps)?  Wenn ja, wann?
— Bewusstlosigkeit oder Schwindel beim Sport?  Wenn ja, wann?

— Herzschmerzen beim Sport? Wenn ja, seit wann?
— Herzstolpern beim und nach dem Sport?  Wenn ja, seit wann?
— Ungewdhnliche Luftnot beim Sport? Wenn ja, seit wann?
Besteht ein erhohter Blutdruck? Wenn ja, seit wann?

Haben Sie Beschwerden an Muskeln oder Gelenken?
Wenn ja, wo?

Fuhlen Sie Unsicherheiten bei kdérperlicher Belastung?
Bei Frauen: Sind Sie schwanger?

Facharzt fiir Kardiologie, Innere Medizin
und Internistische Sportheilkunde

www.herzmed.at
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Haben Sie irgendwelche Beschwerden?

Wenn ja: O Schafstérungen O Appetitmangel
O Verstopfung O Beschwerden beim Wasserlassen
O Sonstiges

Leiden Sie unter Atembeschwerden?
O Atemnot O Husten O Auswurf

Leiden Sie unter Herzschmerzen (Enge im Brustkorbbereich)?

Sind Ihnen Allergien bekannt?
Wenn ja, welche?

Haben Sie in den letzten 4 Wochen deutlich an Gewicht verloren (> 2 kg)?
Hatten Sie in den letzten 3 Wochen einen Infekt / Erkaltung?

Risikofaktoren
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Bestehen bei Ihnen sogenannte Risikofaktoren?

— Rauchen
— Ubergewicht
— Fettstoffwechselstérung
— Zuckerkrankheit
— Trinken Sie regelmafig Alkohol?
O Bier O Wein O Schnaps Glaser pro O Tag O Woche?

Medikamente
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Nehmen Sie regelméafiig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Vorgeschichte zum Sport
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In welcher Trainingsperiode befinden Sie sich?

O Vorbereitung O Wettkampf O Ubergangsperiode
Sind Sie selber? )
O Trainer O Ubungsleiter O Sportlehrer

Bestand in der letzten Zeit eine Sportpause von mehr als zwei Wochen?
Wenn ja, warum?

Haben Sie am Vortag trainiert?
Wenn ja, wie lange?

Bestleistungen

Disziplin Leistung Platzierung Jahr
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