
 

 

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESE- UND 

UNTERSUCHUNGSBOGEN 

 
 

 

Einverständniserklärung 

Ich erteile mein Einverständnis zur sportärztlichen Untersuchung. Dieses schließt das Einverständnis zur Speicherung der erhobenen Daten an der sportärztlichen 
Hauptberatungsstelle des Landes Hessen und zur Nutzung dieser Daten zu wissenschaftlichen Zwecken ein. Bei der Nutzung zu wissenschaftlichen Zwecken sind meine 
Daten so zu verändern, daß kein Bezug zwischen ihnen und meiner Person hergestellt werden kann. Meine personenbezogenen Daten sind für alle Benutzer- kreise zu sperren, 
außer für die ärztlichen und wissenschaftlichen Mitarbeiter des Institutes, sowie die von mir genannten Trainer, Haus- und Sportärzte. Die Weiterga- ben meiner 
personenbezogenen Daten durch diesen Benutzerkreis bedarf meiner schriftlichen Genehmigung, § 15, Abs. 2 HDSG. 

 

 
Ort, Datum:       ..........................................................................................       Unterschrift: ...................................................................................... 

(ggf.   Erziehungsberechtigte/r) 
 

Persönliche Daten       Erziehungsberechtigter 

(bei Jugendlichen unter 18 Jahren) 

 
 

 
Name: 

  
Name: 

  
 

 
Vorname: 

  
Straße: 

  
 

 
Geb.-Name: 

  
Ort: 

  
 

 
     männlich  
Geb.-Datum:       weiblich 

  
 

Beruf: 
    

 
 

Straße: 
    

 
 

PLZ/Ort: 
    

 
Telefon: 

(tagsüber): 

E-Mail:  
 

   
 

Eigenanamnese  

 Jetzige Beschwerden: 

  

  

  

  

  

 Vorerkrankungen im Bereich Innere Medizin: 

  

  
 Operationen: 

  

 Vorerkrankungen/Verletzungen im Bereich Orthopädie: 

  

  

 Operationen: 

  

 

       Befinden Sie sich derzeit in ärztlicher Behandlung?    ......................................................................................................................................... 

   Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit .......................................................................................................................................... 

  Wie viele Zigaretten rauchen Sie täglich? .......................................................................................................................................... 

 Trinken Sie Alkohol / wieviel? .......................................................................................................................................... 

 

 
 
 
 
 
 
 

Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main e.V. 
Sportärztliche Hauptberatungsstelle des Landes Hessen 



VEGETATIVE ANAMNESE 

 

Schlafstörungen Appetitlosigkeit Allergien Herz-Kreislaufkrankheiten 
 

Verdauungsstörungen Atemnot Stoffwechselstörungen 
 

Beschwerden 
beim Wasserlassen 

Gewichtsveränderung von mind. 
2 kg in den letzten 4 Wochen 

Neuromuskuläre Krankheiten 

 

Beschwerden / Störungen der Menses / Periodenblutung 
 

 
 

SPORTANAMNESE 

 

Sportart:  ................................................................. Kaderzugehörigkeit  (ggf. ankreuzen): 

 

A- B- C- D- S-Kader 

 
Verein:     ................................................................. Name  des  Trainers:  ............................................................................................ 

 
 

 
Welche Sportarten betreiben Sie oder haben Sie betrieben? 

 

Jetzt:   ,   ,   ,    

Früher:  ,   ,   ,    

Hauptsportdisziplin(en)?    

 
Treiben Sie regelmäßig Sport? Nein Ja Seit  wann? ...........................Sportart?........................... 

Geschieht dies wettkampfmäßig? Nein Ja Seit wann? 

Treiben Sie gelegentlich Sport? Nein Ja Wie  oft? ......................................................................... 

Trieben Sie früher regelmäßig Sport? Nein Ja Von  ……..................  bis ................................................ 

 
 

Wie viele Stunden umfasst Ihr Trainingsprogramm pro Woche?   ............................ Trainingseinheiten pro Woche:    …………………………………... 

 
 

Wann war die letzte sportliche Belastung? 
Training . . 

Wettkampf . . 
 
 

  
 
 

 
Lagen in den letzten 3 Monaten zusammenhängende Sportpausen vor? 

     Nein       Ja            Wie viele Tage ,                          Wochen 

Aus welchen Gründen? berufliche,           gesundheitliche ,                   Urlaub/Ferien 

 

Bisherige Bestleistung: 

 
Disziplin  Leistung Meisterschaft/ Platzierung International National Land Jahr 

 
20………. 

 
 
 

Anmerkungen des Arztes: 

...……………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………... 

In welcher Trainingsphase befinden Sie sich? Vorbereitungsperiode Wettkampfperiode 

 Übergangsperiode Keine 

 

Anmerkungen des Arztes: 

……………………………………………………........... 

…………………………………………………………… 

…………………………………………………………… 

…………………………………………………………… 



   

 

 

 

GYNÄKOLOGISCHE ANAMNESE: (nur von Sportlerinnen auszufüllen) 

 

Alter bei 1. Periode: .......... .Jahre. Ist die Menstruation regelmäßig?             Ja   alle                   Tage  

Nein; Zeitpunkt der letzten Periode: vor……..............Tagen  Wochen              Monaten 

 
 
 

Zahl der Schwangerschaften: ............... Zahl der Geburten: ................... 

Ist die Leistungsfähigkeit während der Menstruation herabgesetzt?                          Ja   Nein 

Anmerkungen des Arztes: 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

 

Befund    

Allgemeinzustand:  o.B.  Kopf und Hals:  o.B. 

Alter:   

Größe: cm    

Gewicht: kg    

relativer  Körperfettanteil: %   

   

   

  Sinnesorgane:  o.B. 

   

   

  Visus: rechts % links %  

  Brille: Kontaktlinsen: 

Brustkorb und Lunge:  o.B.  Herz- und Kreislauf:  o.B. 

  Blutdruck: mm Hg 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Puls: /min. 

Herztöne: 

   

   

  Periphere Pulse: 

Bauchorgane:  o.B.  Wirbelsäule:  o.B. 

  Finger-Boden-Abstand: 

   

   

Nervensystem:  o.B  Gliedmaßen:  o.B 

   

   

   

   

   

   

 



 

LABORUNTERSUCHUNG ZUSATZUNTERSUCHUNGEN 

  Nitrit pos neg  
EKG: 

  
 

 Urin Eiweiß pos neg  
 

 

BKG:   
  

  Zucker pos neg  
 

 

Echo:  

 
 

 

 Sonstige Laboruntersuchungen ja nein  VC: 

FVC: 

FEV1: 

FEV%: 

Resistance: 

VO2max: 

ml %  

 (Ergebnisse s. Anlage)   
    ml % 
 Anmerkungen des Arztes:   

 ml % 

BSG (mm n. W.)  

% % 

 
kPa/s/l 

 
ml/min/kg 

 

      

   Anmerkungen des Arztes:  

 Impfstatus:    

     

  

 


