

[image: Ein Bild, das Schrift, Grafiken, Text, Logo enthält.]


	Name, Vorname

	Geburtsdatum 

	Straße, Nr.
	PLZ, Ort


	Beruf
	Tel.: 


	Email
	Notfall bitte verständigen (Name, Tel.)


	Evtl Hausarzt / Orthopäde
	Evtl. Physiotherapeut / Chiropraktiker / Osteopath

	Krankenkasse
	Aufmerksam geworden durch:


  

Grobe Erfragung des Allgemeinzustandes
· Haben Sie oder treiben Sie regelmäßig Sport? Welche Sportart? Anzahl / Woche?
__________________________________________________________________________________
· Wie sieht ihr Aktivitätslevel im Job aus?
⃝ kein (ausschließlich sitzend) ⃝ mittel (leichte Aktivität, gehen)  ⃝ hoch (sehr aktiv)
__________________________________________________________________________________
· Wie lässt sich ihre Ernährung am ehesten beschreiben?
⃝ Low-Fat   ⃝ Low-Carb  ⃝ High-Protein ⃝ vegetarisch/vegan  ⃝ nichts spezielles
__________________________________________________________________________________
· Nehmen Sie derzeit Nahrungsergänzungsmittel irgendwelcher Art zu sich? (z.B. zur Diät, Muskelaufbau, bei Mangelerscheinungen, …)
__________________________________________________________________________________
· Welche persönlichen Ziele oder Erwartungen haben Sie an uns? (Abnehmen, Kraft, Ausdauer, Gesundheit, Wellness etc.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Orthopädische Probleme/Erkrankungen? (z.B. Arthrose/itis, Osteoporose, Rheuma, o.ä. an Händen, Ellenbogen Schulter, Wirbelsäule, Hüfte, Knien, Füßen, …)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Erkrankungen der inneren Organe oder des Stoffwechsels? (Diabetes, Schilddrüse, Leber oder Nieren) Erkrankungen der Atemwege? (z.B. Asthma, COPD, Allergien, …)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Mentale Gesundheitsprobleme oder Lernschwierigkeiten? (z.B. Demenz, Depressionen, psychische Erkrankungen, Epilepsie, Essstörungen, …)?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Krankenhausaufenthalte / Operationen? Medikamente? (Raucher, Alkohol, Drogen?)
__________________________________________________________________________________

· Bestehen andere medizinische Diagnosen/Erkrankungen oder Einschränkungen, die oben nicht aufgeführt sind / wie z.B. Einschränkungen nach Impfung / Corona o.Ä.
· 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Absolute Kontraindikationen beim EMS-Training:
1. Akute Erkrankungen, bakterielle Infektionen oder entzündliche Prozesse? 	O ja  O nein
2. kürzlich vorgenommene Operationen (< 2 Monate)?				O ja  O nein
3. Arteriosklerose, arterielle Durchblutungsstörungen?				O ja  O nein
4. Stents oder Bypässe, die weniger als 6 Monate aktiv sind?				O ja  O nein
5. Unbehandelter Bluthochdruck?							O ja  O nein
6. Schwangerschaft, Stillzeit?							O ja  O nein
7. Elektrische Implantate, z.B. Herzschrittmacher?					O ja  O nein
8. Tumor- oder Krebserkrankungen?							O ja  O nein
9. Blutungsstörungen, Blutungsneigungen (Hämophilie)?				O ja  O nein
10. Neuronale Erkrankungen (z.B. Epilepsie)?						O ja  O nein
11. Bauchwand- oder Leistenhernien?						O ja  O nein
12. Herz-Rhythmus-Störungen?							O ja  O nein
13. Tuberkulose?									O ja  O nein
14. 
Relative Kontraindikationen beim EMS-Training:
1. Akute Rückenbeschwerden ohne Diagnose?					O ja  O nein
2. Akute Neuralgien, Bandscheibenvorfälle?					O ja  O nein
3. Haben Sie Implantate (Prothesen, die jünger als 6 Monate sind?		O ja  O nein
4. Erkrankungen der inneren Organe (insbes. Nieren)?				O ja  O nein
5. Kardiovaskuläre Erkrankungen?						O ja  O nein
6. Arthritis, Gelenkserkrankungen?						O ja  O nein
7. Diabetes Mellitus?								O ja  O nein
8. Epilepsie? (mehr als 12 Monate anfallsfrei)					O ja  O nein
9. Bewegungs Kinetosen (Bewegungsschwindel)?					O ja  O nein
10. Größere Flüssigkeitsansammlungen im Körper, Ödeme?			O ja  O nein
11. Varikosis (Krampfadern)?							O ja  O nein
12. Akuter Einfluss von Alkohol, Drogen, Rauschmitteln?				O ja  O nein
13. Einnahme von Medikamenten?							O ja  O nein
Selbstreflektion Ihrer Gesundheit
Mit diesen Fragen möchten wir Sie zu einer tieferen Selbstreflektion anregen und das Bewusstsein für Körper, Geist und Seele erhöhen.
Bitte in Ruhe Zeit nehmen und alle untenstehenden Bereiche intuitiv (ohne lange nachzudenken) ankreuzen.
1 sehr zufrieden                                      10 – sehr unzufrieden
Kriterium								Selbstreflektion
	Körper
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Hautzustand (Unrein/Trocken/Juckreiz/Neurodermitis)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Haarqualität / Haarausfall
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kopfschmerzen / Migräne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gelenkschmerzen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bewegungsschmerzen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rheuma / Gicht / Arthrose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Verdauung / Völlegefühl
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Stuhlgangqualität
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Blähungen / Durchfall / Verstopfungen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Herzkreislauf und Blutdruck
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Belastbarkeit Sport
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Regenerationsfähigkeit / Regenerationsgeschwindigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Schlafqualität
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Einschlaffähigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sinnesfunktionen (Sehen/riechen/hören/schmecken/fühlen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mundhygiene / Zahnfleischqualität
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tendenz Zahnschmerz
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pilzbefall (Darm/genital/Haut/Nagel)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Magen / Hungergefühl / Heißhunger
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sodbrennen / Aufstoßen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zyklusregelmäßigkeiten
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wechseljahresbeschwerden
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Körpergeruch
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wärme / Kälteempfinden
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Unverträglichkeiten (Laktose/Gluten/Histamin etc.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Allergien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cholesterinwerte / Blutfette
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gallensteine / Nierensteine
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rückenleiden
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Verspannungen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bandscheibenprobleme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bewegungsfähigkeit / Dehnfähigkeit / Gelenkigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Schilddrüsenfunktion
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autoimmunerkrankungen: Stärke und Häufigkeit Schüben
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Knochengesundheit / Osteoporose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Infektanfälligkeit / Stärke des Immunsystems
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Übergewicht / Untergewicht / Lipödem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Allgemeine Laborwerte oder Blutwerte (wenn vorhanden)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sonstige körperliche Bereiche:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mental
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Konzentrationsfähigkeit / Fokus /Ausdauer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Müdigkeit tagsüber / Antrieb
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Merkfähigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gefühl von Freude
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gefühl von Leichtigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Motivation vs. Depressionen positiver / negativer Blick aufs Leben
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ängste (z.B. Angst vor Veränderung, vor der Zukunft)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Stress / Resilienz
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dinge prägnant zusammenfassen (z.B. Buch)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kontaktfreudigkeit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sonstige mentale Bereiche:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suchtmittelkonsum (1=täglich 0 = nie)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alkohol
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nikotin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zucker
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Junkfood
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Betäubungsmittel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Allgemein gefühltes Energielevel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Persönliche Reflektionsfragen:
1. Was ist Ihr Hauptproblem / größter Wunsch, der sich verändern soll?
____________________________________________________________________
2. Wie empfinden Sie die aktuellen zwischenmenschlichen Beziehungen? Wie haben Sie sich in letzter Zeit verändert? 
_____________________________________________________________________

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich den Fragebogen gelesen, verstanden und nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet habe. Ich erkenne an, dass diese Erklärung zur körperlichen Aktivität gültig ist ab dem Datum der Unterschrift.
_______________________			_____________________________
Ort, Datum						Unterschrift
(ggf. Bestätigung durch den behandelnden Arzt)

___________________________________			_________________________________________
Ort, Datum						Unterschrift
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