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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN 
Mit unserem TIEFWASSERKURS haben Sie eines der gesündesten und 

effektivsten Ganzkörperangebote gewählt. Auch im Bad ist es möglich, dass 

einmal ein Notfall auftreten kann. Um in einer solchen Situation möglichst gut 

gewappnet zu sein und um Sie sorglos beraten zu können, benötigen wir 

folgende Informationen von Ihnen: 

 

 

Name 

 

 

Alter 

 

Vorname 

 

 

Gewicht 

 

Adresse  

             ________________________ 

 

             ________________________ 

 

 

Größe 

 

Beruf/Tätigkeit  

 

 

 

Geburtstag  

 

 

Treiben Sie Sport?                        Ja                        Nein   
 

 

Wenn ja, seit wann? 

                                   _________________________________________________ 

 

Wie 0ft? 

                                   _________________________________________________ 

 

Was? 

                                   _________________________________________________ 
 

 

Beurteilung der Fitness  
 

Gut                                       Mittel                                      Schlecht   
 

 

Sind Sie derzeit beschwerdefrei? 
 

                                                       Ja                        Nein        
              

 

Hatten Sie in den letzten zwei Wochen eine fieberhafte 

Erkältung/Erkrankung/Grippe? 
 

                                                       Ja                        Nein   
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LAGEN ODER LIEGEN FOLGENDE ERKRANKUNGEN VOR:  

 

Bluthochdruck? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

 

Erkrankungen der Herzkranzgefäße?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Hatten Sie bereits einen Herzinfarkt?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Andere Herzerkrankungen?  

                                   _________________________________________________ 
 

 

 

Gefäßerkrankungen? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

 

Rauchen Sie?                               Ja                        Nein   
 

 

Hatten Sie bereits größere Verletzungen und Operationen? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Falls ja, welche?       _________________________________________________ 
 

 

 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Falls ja, welche?       _________________________________________________ 
 

 

 

Besteht eine Schwangerschaft? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Falls ja, erwartetes Geburtsdatum? 

                                   _________________________________________________ 
 

 

 

Sind Sie gehörlos oder schwerhörig? 
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Haben Sie einen vom Arzt vorgegebenen maximalen Belastungspuls? 
 

                                                       Ja                        Nein   

                                                                ____________ 
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Diabetes?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Rheuma?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Atemwegserkrankung?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Verletzungen/Erkrankungen von Wirbelsäule oder Gelenken?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

                                   _________________________________________________ 
 

 

Osteoporose?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

 

Neurologische Erkrankungen?  
 

                                                       Ja                        Nein   
 

                                   _________________________________________________ 
 

 

Sonstige Erkrankungen/Verletzungen/Beschwerden?  
 

 

                                   _________________________________________________ 
 

 

 

 

Welche Erwartungen/Ziele haben Sie an den Kurs?  
 

 

                                   _________________________________________________ 
 

 

 

                                   _________________________________________________ 
 

 

 

                                   _________________________________________________ 

 
 

 

 

 

_____________________________   _____________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift Teilnehmer/-in* 

** Mit Unterschrift erkennen Sie die Teilnahmebedingungen an und bestätigen damit ferner, die Allgemeinen Hinweise 

und Sicherheitshinweise gelesen und anerkannt zu haben. Ebenso wird dem entsprechenden Datenschutzhinweis des 

Kommunalunternehmen Marktredwitz, sowie der Haus- und Badeordnung für die Bäder des Kommunalunternehmen 

Marktredwitz zugestimmt, diese sind zu finden unter www.kum-mak.de/downloadcenter.  

 

http://www.kum-mak.de/downloadcenter

