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Gesundheitsfragebogen

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Kontaktperson im Notfall

Name, Vorname Telefon

Verhaltnis (Ehepartner, Vater, 0.8.)

Angaben zum Kurs

Teilnahme an welchem Kurs?

Meine sportliche Zielsetzung
Personliche Fragen

Treiben Sie regelmassig Sport?
U nochnicht [ 1x pro Woche [ 2-4x pro Woche [ mehr als 4x pro Woche

Wenn ja, seit wie vielen Jahren?

Welche Sport- und Bewegungsarten?

Wie oft pro Woche werden Sie sich fur Bewegung Zeit nehmen?

Gesundheitsfragen

Haben Sie Herzprobleme oder Brustschmerzen bei korperlicher Belastung?
Uja O nein

Haben Sie jemals das Bewusstsein verloren, oder sind Sie wegen Schwindels gesturzt?
U ja O nein

Haben Sie ein Knochen- oder Gelenkproblem am Bewegungsapparat und Wirbelsaule?
Oja O nein
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Haben Sie einen zu hohen oder zu tiefen Blutdruck?
Oja O nein

Haben Sie Atemwegsprobleme? (z. B. Asthma, Bronchitis)
Oja I nein

Gibt es einen weiteren Grund, der Sie davon abhalten konnte, ohne medizinische Kontrolle Sport zu
treiben?

Oja O nein

Erganzungen zu obigen Punkten oder sonstige gesundheitliche Einschrankungen, Allergien, Medi-
kationen

Verzichtserklarung

Wourde eine der Gesundheitsfragen mit Ja beantwortet, bedeutet dies ein erhohtes Risiko fur sportli-
che Aktivitaten. Dies ist mir bewusst, ich Ubernehme daflr die volle Verantwortung und tatige eigen-
verantwortlich die notigen medizinischen Abklarungen.

Mir ist bekannt, dass ich den Aktivitaten des ibsw auf eigene Verantwortung beiwohne. Bei Ver-
letzungen und Schaden auch gegenuber Dritten Ubernimmt das ibsw keine Haftung. Ich erklare
ausdricklich, dass ich im Schadenfall gegenlber dem ibsw keinerlei Anspriche stellen werde.
Weiter bestatige ich, dass ich personlich ausreichend gegen Unfall und Haftpflicht versichert bin.

Bei Veranderungen des Gesundheitszustandes, welche die sportliche Aktivitat betreffen, bitten wir
Sie, das ibsw zu informieren.

Winterthur, Unterschrift

(bei Minderjahrigen des gesetzlichen Vertreters)
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