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Name
Adrésse
Geburtsdatum
“Verein

Sportart

Unterschrift

Uniersuchungsdatum

Fr den WettkampfeportO) tauglich

O untauglich ¥

* Begrundung

* zeitliche Begrenzung

I

Familienanamnese

Relevante Erkrankungen/ Verletzungen

Medikamente / Allsrgien
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Neurol./Psych. O O Abkidrung bzw.Konirolle wegen
EKG Bemerkungen
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