q-l\ FRZSPORT Geschaftsstelle: Tel.: 07066 - 9155912
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Name: _ PLZ: _ Wohnort:

vorname: - Sralke: - ] . _ _

éeoburtsdatum; — Telefon:

O Koronare Ubungsgruppe  Eintritts.

Vom Patienten auszufullen

Datum; —

o B '_ o datum: “Ton Meeat e
Tag Monat Jahr o Koronare Trainingsgruppe Tag Monat Jahr

(evtl. nach Rucksprache mit dem Arzt)

Geschlecht Omannlich O weiblich Untersuchung mit “kleinem Q ja O nein
Katheter” (Einschwemmkatheter) (7)) weiR nicht
Kérpergrofe in cm Untersuchung mit “groRem O ja O nein
(ohne Schuhe) Katheter” (Koronarographie) O weiR nicht
Kérpergewicht in kg - Anzahl der Herzinfarkte O keiner QO einer
(ohne Schuhe und Jacke) O zZwel O mehr als zwel

(O Raucher (O Ex-Raucher

Rauchverhalten Datum des letzten Infarkts

(O Nie-Raucher "~ Tag  Monat  Jahr
erlernter Beruf Reha-Verfahren (AHB, Kur)
genaue Bezeichnung nach dem letzten Infarkt? genaue Bezeichnung
zuletzt ausgeibte Wennja, —
Erwerbstatigkeit genaue Bezeichnung in welcher Klinik? genaue Bezeichnung
zur Zeit arbeitsfahig Oija O nein Wenn ja, Beginn? -
Tag Monat Jahr
Wenn ja, seit wann? %pggﬁcfgégﬁt?%gf;ﬁren Q nie Q unregelmaBig
L P -y vor dem letzten Infarkt? O 1-3Woche (O mehrals 3Woche
zur Zeit im Ruhestand Oja O nein Welche Sportarten? - -
Wenn ja, seit wann? - . Medikamente zur Zeit: -
Tag Monat Jahr genaue Bezeichnung und Dosierung
koronare Bypassoperation Oija O nein

genaue Bezeichnung und Dosierung

Wenn ja, wann? B S DS R = e
Tag Monat Jahr genaue Bezeichnung und Dosierung

Eintrittsuntersuchun
Vom behandelnden Arzt Datum der Untersuchung: o - O g
Jahr

auszufillen Tag Monat

(O Folgeuntersuchung

Blutdruck in Ruhe mmHg - R __ Fahrradergometrie durchgefuhrt () ja O nein
Cholesterin in mg/dl e e Belastungsposition (O sitzend O liegend
Triglyceride in mg/d| _— - Anfangsstufe N Watt
Harnsaure in mg/di e e Belastungszeit pro Stufe - min
Blutzucker in mg/di O niichtern - — Leistungssteigerung/Stufe - S Watt
O postprandial
HerzvergroRerung falls ront- o ja O nein PRSTINEE TR SBng —_— WVatt
genologischer Befund vorhanden nbekann
O t hochster Puls/min _

Herzvolumen (falls bestrimt) _______  ____  _  ml Abbruchgrund: _
Infarktresiduen im EKG O keine

O nicht (mehr) eindeutig

O kleine Narbe

(O sehr ausgedehnte Narbe

Arztstempel und Unterschnft



