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DFB-AKADEMIE
Eigene Angaben
NAME oot VOMNAME: .o Sportarztlicher Untersuchungsbogen
Geb. am: .o
PLZ: oo OFL: et Fragebogen (eigene Angaben)
SEEARE: ..o Tel: oo

O mannlich O weiblich

1. Sind in der Familie Herzkrankheiten bekannt
oder ist jemand an einem Herzschlag verstorben (plétzlicher Herztod)? Oja Onein

2. Bestanden in der Vergangenheit jemals folgende Beschwerden:
Bewusstlosigkeit, Ohnmachtszustinde, Schwindel, Sehstérungen,
Brustschmerz, ungewdhnliche oder plotzlich auftretende Luftnot,
Herzstolpern oder Herzaussetzer oder Herzrasen?
(Zutreffendes bitte unterstreichen) Oja Onein

3.  Wurde jemals ein Herzgerdusch/Herzfehler oder ein hoher Blutdruck
Festgestellt? (Zutreffendes bitte unterstreichen) Oja CInein

4. Besteht das Gefiihl, schneller als die Sportkameraden zu ermiiden? Oja Onein

5. Besteht eine Erkrankung der Sinnesorgane (z.B. Brille/Kontaktlinse,
Ohrenbeschwerden, behinderte Nasenatmung)?
(Zutreffendes bitte unterstreichen oder ergdnzen) Oja Cnein

6. Bestehen oder bestanden chronische Erkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit,
Asthma, Epilepsie, Schilddriisenerkrankung, Rheuma) oder eine
korperliche Behinderung? (Zutreffendes bitte unterstreichen oder ergénzen) Oja Cnein

7. Trat jemals eine Verletzung auf oder bestehen/bestanden haufiger
Beschwerden an: Sehnen, Muskeln, Gelenken, Wirbelsdule?
(Zutreffendes bitte unterstreichen) Oja Onein

8. Bestehen Allergien (z.B. Heuschnupfen)?
WENN JA, WEICNE? ...t e ettt eeete e e e et e e e e tbeeeeeabbeeeeeataaaeesreeaaas Oja Onein

9. Werden derzeit Medikamente eingenommen?
WENN Ja, WEICRE? .ttt ettt e etv e e tae e beaeeeteeesaaeenaeeenaneeenes Oja Cnein
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Eigene Angaben

10. Wurde jemals von einem Arzt Sportuntauglichkeit festgestellt?
WENN JA, WATUM? ceiiiiiiiieiee ettt e e e et e e e e e s e et t e e aeeeeeesessnneraeeeeeesass seesssssnneeeasssnnnnnnes O ja
11. Welche Kinderkrankheiten (Keuchhusten, Masern, Mumps, Roteln, Scharlach,
Windpocken) wurden durchgemacht? (Zutreffendes bitte unterstreichen) Oja
12. Besteht Impfschutz fiir Tetanus, Diphtherie, Polio, Hepatitis A, Hepatitis B, Hib,
Keuchhusten, Masern, Mumps, Rételn? (Zutreffendes bitte unterstreichen) Oja
13. Wann erfolgte die letzte zahnérztliche Untersuchung (Monat/Jahr)? .......ccceeeevvevevveenneen.
14. Bisherige Operationen (Wann, Was)? ......ccccceviereerienienieerieeseeentesteseesteesteebesneesaeesseennee s
Sonstige Krankenhausaufenthalte (wann, warum)? .........cccccooiiiieiiiie e e
15. Welche Sportart(en) werden vor allem betrieben? .........ccccovviiiiiieicciee e,
16. Sportliches Training pro Woche: ................... Stunden; Vereinssport: Oja
17. Raucher: Oja
Anzahl der Zigaretten taglich: .................
18. Alkoholkonsum: Oja
Wenn ja, wie oft? O haufig OregelmaRig O wenig
19. Aktuelle oder frithere Einnahme von Drogen oder Dopingsubstanzen? Oja
WENN JA, WEICNE? .ottt e e e e e st e e e s e e e e ste e e e enteeeenseeeenneeee seeeanen
20. Gewicht: .......... kg Okonstant Cdabgenommen zugenommen
21. Wasserlassen/Stuhlgang: O Auffilligkeiten O keine Auffalligkeiten
22. Appetit/Schlaf: O Auffalligkeiten O keine Auffilligkeiten
Datum Unterschrift Bewerber

Onein

Onein

Cnein

Onein

Onein

O nein

Onein
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DFB-AKADEMIE

Arztlicher Untersuchungsbefund

NAME oot VOMNAME: .o Sportarztlicher Untersuchungsbogen
Geb. AM: oo
PLZ: oo OFE: oo Allgemeiner Untersuchungsbefund
SErARE: ittt Tel: e
GroRe: ...ccvveeeveenneen. cm Gewicht: ...ccoveveenenn. kg BMI (kg/m2) ..ccovveereennen.
Blutdruck: Herzfrequenz: ........cccveueene. /min

M€ teeeeeeeeeeeeeenns mm Hg O regelmaRig

i e mm Hg U unregelmaRig

Auffallig

SINNESOTZANE ...eveeeteeieeeteeeee ettt ese et te s st et et et s essetessssese st etetesessesessetetessssssenssseseaea Oja L nein
KOPF, HalS, RACHEN ..ottt ettt ettt st st tensseeseneseeteneanes L ja Ll nein
ZERNE ettt ettt st s h e bttt e e b e e be e sheeshe e bt ea bt e ateehaeebe e be e beere et Uja Ll nein
HEIZAUSKUILALION .....voveveveeieeitce ettt Oja O nein
Palpation PEriIPREre PUISE .......c.cvivieieieieiieeeeeeee ettt ettt sttt eeeee s Oija LI nein
LUNEZE + TROTAX 1v.vieviveiiieeeeeteeteeetee sttt st et sttt s s ess st s te st stess et ees s saes et st ess s st ere st seessaseaeresaans Oja O nein
ABGOMEN oottt sttt ettt bbbt b bbbt bbb snsnseseee Uja Ll nein
RETIEXE oo Oja O nein
[ = 10 L TSP PP P PO PPPPRRPPRP Oja O nein
WIEDISHUIR ...vvvvevvveececectcte ettt ettt ettt ettt bbb es s et ettt s et en s s st bbb s s s ensnaee Uja L nein
SCRUILEE ettt ettt ettt s s es st sttt bbb b s st et e bbb s s snt et b s s nanas Uja L nein
EHDOGEN ettt ettt ettt ettt sa e et s e et et eaese st et et et es e et sa e e et st te et eeene s saeneanas Uja L nein
HANA + FINEEE coevveeiieeceeeet ettt sttt st s et s et et et sa st et et e s st es et etete s steneaserens Oja O nein
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Arztlicher Untersuchungsbefund

Auffillig

HUTEE ovvve ettt ettt bbbttt bbbttt Oja U nein
KU evtvvs s e ettt Oja O nein
SPIUNEGEEIENK 1.ttt ettt ettt ettt sttt st et e s st et sas st et ese st ete st erans Oja O nein
AChSENTENISLRIUNEEN ..ttt ettt st sttt st et eas st enesesnene e Oja O nein
BeinlANGENMIffErENZEN ...cveveeeceeceeeeeeeeteeeeetee et ettt ettt ettt ereeaenes Oja O nein
FURAETOIMEAtIONEN v.vieieeeeecteeeeeeteeeeee ettt ettt e et ettt e st et stete s esese s esetenseteneens Oja O nein
Muskulatur (Dysbalancen, DERNZUSTANG) ......covcviirveriireieiieeeeieeeee et Oja O nein
Laborbefunde: Auffilli

UFINSTALUS ©ecvivvevvierereteeeeeeesesesssesetetetesessssss st s ebebesebesetese st b e s etetssesese st sesesebebesesesesssnssssasans Oja O nein
HD: ettt ettt Oja O nein
BSG ettt ettt et Oja O nein
S Oja O nein
BIASTUNES-EKG .. occve ettt e e e e et te e e e e e e e e st b a e e e e s e e snstaaeeeeeeesnssnnranes Oja O nein

Beurteilung:

Nach dem Ergebnis der ambulant durchgefiihrten klinischen Untersuchung und des obenstehend mitgeteilten EKG-
Befundes, sowie unter Bericksichtigung der Angaben zur gesundheitlichen Vorgeschichte (eigene Angaben), erachte
ich die untersuchte Person fiir gesund und kérperlich geeignet fir die Teilnahme am FuRball-Lehrer-Lehrgang des
DFB.

Die untersuchte Person leidet an keiner ansteckenden Krankheit und befindet sich nicht in einem krankhaften
Zustand, durch den andere gefdahrdet werden kdnnten.

Bemerkungen:

Datum Unterschrift und Stempel des/der Arztes/Arztin



