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Datum:__________________ 
 
________________________  männlich  weiblich 
Name, Vorname 
 
________________________  __________________________ 
Geburtsdatum    Beruf  
 
___________________________________________________________________________ 
Anschrift: Straße, PLZ, Ort 
 
________________________  _________________________ 
Telefon     Email 
 

Wie viel KG wiegst du? 

___________________________________________________________________________ 

Medizinische Vorgeschichte  

Haben Sie Chronische Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf etc.? Wenn Ja, welche 
genau?  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
Haben Sie akute oder vergangene Verletzungen? Wenn Ja, welche genau? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
Haben Sie Operationen oder medizinische Eingriffe? 
___________________________________________________________________________ 
Leiden Sie unter Fatigue oder Erschöpfungssyndrome? 
___________________________________________________________________________  

Sportliche Aktivität 

Sportliche Aktivitäten in der Vergangenheit? Wenn Ja, welche 
___________________________________________________________________________ 
Frühere oder aktuelle Sportverletzungen? Wenn Ja, welche 
___________________________________________________________________________ 
Trainingsgewohnheiten und Erfahrung? Wie oft, Niveau… 
___________________________________________________________________________ 
Schmerzen oder Unannehmlichkeiten während oder nach dem Sport?  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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Haben Sie Bewegungseinschränkungen? Wenn Ja, beschreiben Sie. 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

Gelenk,-oder Rückenschmerzen? Wenn Ja, Wo?   

 

Wie Sieht Ihre berufliche Tätigkeit vorwiegend aus? 

Überwiegend sitzend  überwiegend stehend  mit viel Bewegung 
Wenig Bewegung   stressig  

Medikationen 

Aktuelle Medikationen. Nennen Sie alle Medikamente.  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Möchten Sie mir noch etwas mitteilen, was wichtig für die ProTherapie sein 
könnte? 

  


