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Q. Am
Untersuchungsbogen 2024
L N VierEheeion. NE Slahe
Bitte ausgefiillt senden an:
Neriragsarzi-Nr. VK aiby Dis Datum arzt@herzsport-ahr.de
oder am Ubungsabend dem Arzt ibergeben
Patient: Bitte hier ausfiillen (Monat/Jahr) (Monat/Jahr)
O Infarkt(e) O stenting
Name, Vorname, Geb.-Datum
O Ballondilatation O Bypass-OP
Telefon-r. O Herzklappen-OP O Defibrillator
Vol O Schrittmacher O Sonstiges
Hausarzt Raucherverhalten:
O Nichtraucher O Ex-Raucher O Raucher
Gréfie (cm) Gewicht (kg)

Sportliche Betdtigungen:

O nie O unregelmiaRig O mehrmals pro Woche
Medikamente (Mt JEWEIIZEN DOSIS) ....ivciiieeiirteece ettt trtete et et ae s ereete steseses et assesesteseasessessesasatestesenses sessrsase stesesssasasans sensesenssrsesestesennns
ARZT: Bitte hier ausfullen Untersuchungsdatum:

Diagnosen und sportrelevante, nichtkardiale Befunde (z.B. Diabetes, AVK, Asthma, Behinderungen):

Blutdruck in Ruhe: mm HG HF in Ruhe:

Ergometrie: Watt (héchste Belastungsstufe) ..., maximal RR ..........ccccoeeeveveeis maximale HF .......................
ABDBruch Wegen (Z.B. BCI): ...ttt ettt st st e e vt e et st st se e e s enaeb et areaneansene

Herz-Echo: O Lv-Dilatation O Aneurysma O LV-EF %

Wichtige Besonderheiten:

Empf. Trainingsbelastung: Watt Empf. Trainingspuls: Pulslimit:

Datum Unterschrift Arzt Stempel

Untersuchungsbogen 2023-03.xlIsx
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