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Leistungsdiagnostik Datum:
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Geben Sie bitte an, wie lange Sie welche sportlichen Aktivitdten in einer Woche aktuell (mind. seit den letzten 4
Wochen) durchfiihren (z.B. Montag, Spinning, 60 min. oder Mittwoch, Jogging, 45 min.).
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ﬁ Sonstige Sportarten:
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= Mit welchem Trainingspuls (Schldge/ Minute) haben Sie im Durchschnitt Ihr Ausdauertraining absolviert? (bitte
% ankreuzen)
@ weifd nicht @ 90-110 @ 110-125
@ 140-155 @ >155
n derzeitigen Trainingszustand ein?
mangelhaft @ ausreichend
befriedigend @ gut @ sehr gut

Eje Vetter , KorperKonzept | Physiothera

edizinische Fitness

e sich unter:

www.koerperkonzept..de
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Haben Sie chronische oder akute gesundheitliche Probleme?

Q Herz-Kreislauf:

Q Orthopadische Probleme:

Q Stoffwechsel-Erkrankungen:

Q Sonstiges:

Bemerkungen zu Erkrankungen:

SPORTMED. ANGABEN

Nehmen Sie regelmiafdig Medikamente?
Q Nein

Q Ja, folgende Medikamente:

ZIELE

Haftungsausschusserklirung

Hiermit erklare ich, dass ich freiwillig an einer leistungsdiagnostischen Untersuchung, dem aeroscan®, teilnehme. Ich
erkldre mich einverstanden, dass im Rahmen der Leistungsdiagnostik eine Atemgasanalyse durchgefiihrt wird.
Hierbei handelt es sich um einen Test mit moderater Belastung ohne jegliche Ausbelastung. Ich kann jeder Zeit die
Untersuchung abbrechen. Die Ausbelastung obliegt meiner freien Entscheidung und wird nicht von Testleiter
vorgegeben. Ich kann jederzeit die Untersuchung abbrechen.

Ich bin tber die theoretisch denkbaren negativen gesundheitlichen Folgen eines maximalen Ausbelastung (z.B.
Ubelkeit, Kollaps, Herz-Kreislauf-Stillstand) aufgeklart worden. Zur Trainingsplanung ist eine maximale Ausbelastung
jedoch nicht zwingend notwendig.

Auflerdem bestitige ich, dass meinerseits keine medizinischen Einwédnde wie Infekte, Herzkreislauferkrankungen
oder akute Beschwerden vorliegen. Aus adrztlicher Sicht bestehen keine Einwande gegen eine Leistungsdiagnostik
mittels einer Atemgasanalyse. Zurzeit nehme ich keine Medikamente ein, die meine sportliche Leistungsfahigkeit
beeinflussen oder eine Gefahr im Zusammenhang mit der Leistungsdiagnostik darstellen kénnten

Hiermit bestatige ich die Teilnahme an der Leistungsdiagnostik. Die Untersuchung erfolgt auf eigene Verantwortung!
aeliche Befindensdnderungen informiere ich den Testleiter umgehend wahrend dem Test.

an meiner Person, Gesundheit, Eigentum oder anderen Dingen werde ich zu keiner Zeit
Q JA Q NEIN

ung. (weitere Kosten) Q JA Q NEIN

Ihr Trainingsziel optimalen Trainingsplan erstellen!

edizinische Fitness

e sich unter: www.koerperkonzept..de



