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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

1. Nome: Vormame:
Beruf:
Tatigket: D sfehend D sizend  Geburtsdatum:

ALLGEMEINER TEIL:

2. Befreiten Sie regelmassig Sport? Wenn jo, was und wie infensiv?

D jo D nein  Bemerkungen:

3. Haben Sie Erfahrung mir Piloes?

D jo D nein  Bemerkungen:

4. Was sind Ihre persoénlichen Ziele, was mdchien Sie erreichen’?

5. Wie sient fur Sie ein ,gutes Training” aus?

D mif madglichst D ein wenig D Schweissperlen D super
wenig korperlichem | anstrengend  dorf sind erwinschr und | ansfrengendes
Aufwond zu dos Training sein, | ein wenig Training, moglichst viel
moglichst grossem | aber nichr so, Muskelkater auch schwifzen, so richfig
Erfolg gelongen dass maon am auspowern ist dos Ziel
ndchsten Tag
Muskelkater hat

VERLETZUNGEN / KBANKHEITEN / BEHANDLUNGEN:

6. Sind Sie momentan in &rzlicher Behandlung?

[ Jio[]ren  Behandlung:
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6.1 Hat Ihnen der Azt / die Arztin die Eraubnis fir dos Pilotes-Training erteilr?

D o D nein

7. Nehmen Sie zurzeif Medikamente? Wenn jo, welche?

D o D nein Medikomente:

8.  Kreuzen Sie Zureffendes an:

D Stresssymptome D Arthrose
D Burnout D Bheuma
D Bluthochdruck D Beckenbodenprobleme

D Herzerkrankungen D Blasenschwoche
D Nockenprobleme D RUckenbeschwerden
D Celenkprobleme D Knieprobleme

Bermerkungen:

D Asthma

D Bronchitis

D Allergien

D Karpaltunnelsyndrom
D Baondscheibenvorfalle
D Stenose

9. Leiden Sie regelmdassig unfer Schmerzen? Wenn jo, wo frefen die Schmerzen auf?

D jo D nein Wo / waos:

10. Beslehen alfe Verletzungen oder fUhlen Sie sich in irgendeiner At und Weise

eingeschrank!?
D o D nein Verlefzungen / Einschrinkungen:

11. Haffen Sie Operationen?
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12. Sind Sie zurzel befreffend der ocben ewdhnfen Punkten in Behandlung? Wenn jo,
welche At von Behandlung?
D @ D nein At der Behandlung:

BElI SCHWANGERSCHAFT:

13. Bestehr eine Schwangerschoft? Voraussichilicher Geburtstermin®?

] jo [ ] rein Geburtstermin:

BEl RUCKBILDUNG:

14, Wie viele Geburten hatten Sie?

15, Wann war der Geburtstermin’?

6. D Sponfangeburt D Kaiserschnift?

Haiten Sie noch der Geburt Probleme mit dem Beckenboden, z. B. Inkonfinenz,
Senkung?
D jo D nein Bemerkungen:

ABSCHLIESSEND:

Oiese Angaben dienen dozu, dass Sie das Pilates-Training maglichst effizient ndizen und
Risiken minimiert werden kdnnen. Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, die Fragen
wahrheifsgefreu beantworter zu haben. Sie nehmen zur Kenninis, dass Pilafes und dhnliche
Ubungen gewisse natliiche Verlefzungsrisiken bergen, die nicht voraussehbar sind. Sie
verzichten auf jegliche Ansprache im Schodensfall, jegliche Haftung wird albgelehnt.
Selbstverstandlich werden diese Angalben vertraulich behonadel.

Ort / Daotum;

Unferschrift:
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