AquaCycling A

Fragebogen zu lhrer Gesundheit

Vorname, Name

Adresse
Telefon Handy E-Malil
Beruf/Tatigkeit
Kdrpergewicht kg GréiRe cm (freiwillige Angabe)

1. Wie haben Sie von unserem Kursangebot erfahren?
LI Internet O Radio O Flyer

O Freunde/Bekannte O Printmedien

2. Welche Ziele verfolgen Sie wéhrend diesem Kurs?

O Stressabbau O Gewichtsreduktion OO0 Menschen treffen
O Kraftaufbau 0 Spal O Verbesserung der Ausdauer
O Lebensstilanderung O Sonstiges

3. Wie wirden Sie lhren Fitnesszustand einschatzen? (kreisen Sie ein)
Sehr fit 10 ------ 9 ------ 8 ------ 7 - 6 ------ 5 - 4 3 2 1 gar nicht fit

4. Wie oft in der Woche machen Sie Sport?
0 5/ Woche oder ofter 0 3-4 / Woche 0 2-3 / Woche

O max. 1-2 / Woche O selten

5. Welche Sportart betreiben Sie regelméaRig?

Sich regelméalig zu bewegen ist gesundheitsfordernd — in den meisten Fallen! Um optimal auf lhre

Bedirfnisse eingehen zu kdnnen und um eventuelle Risiken fiir Sie auszuschlielen, ist es fiir die Trainer/-

innen des Siebenquell GesundZeitResort wichtig, ob und welche Vorerkrankungen oder Einschrankungen Sie

haben. Deshalb bitten wir Sie nachfolgende Fragen wahrheitsgema und vollstandig zu
beantworten. Selbstverstandlich werden die Antworten vertraulich behandelt.

6. Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?
O Rheuma O Herzkrankheit O Asthma [0 Diabetes

O Arthrose O Bluthochdruck O Allergie

7. Nehmen Sie zur Zeit irgendwelche Medikamente? OJa 0O Nein
Wenn ja, welche?




8. Haben / hatten Sie Erkrankungen / Einschrankungen am Bewegungsapparat?
Operationen / Unfélle? O Ja 0 Nein
Wenn ja, welche?

9. Verspuren Sie unter Belastung:
O Schmerzende Gelenke O Druck in der Brust O Luftmangel

O Muskulédre Schmerzen O Schwindel

Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass der Veranstalter fur keinerlei Schaden oder Verletzungen
wahrend des AquaCycling/Aqua Fitness Kurses haftbar gemacht werden kann.

Der Veranstalter behélt sich das Recht vor, Teilnehmer gegebenenfalls von der Teilnahme am
AquaCycling / Aquafitness Kurs auszuschlief3en oder nur mit einer arztlichen Bescheinigung daran
teilnehmen zu lassen.

Alle Angaben auf dem Gesundheitsbogen werden streng vertraulich behandelt und in keinem Fall
Dritten zur Verfugung gestellt oder weitergegeben. Sie dienen ausschliel3lich der internen
Beurteilung des Gesundheitszustandes des Teilnehmers.

Erklarung:

Ich nehme eigenverantwortlich an diesem Kurs teil und habe die Allgemeinen
Geschéftsbedingungen der Siebenquell GesundZeitResort GmbH & Co. KG gelesen und
akzeptiere diese. Des Weiteren bin ich bereit, Anderungen meines Gesundheitszustandes
unverziuglich mitzuteilen.
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