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Gesundheitsinformation  

(Einzelperson) 
 

Die Angaben auf der folgenden Liste dienen der Durchführung des 
Seminars und Ihrer persönlichen Sicherheit und werden nur den 
zuständigen Trainern /Trainerinnen zugänglich gemacht. Sie dienen einer 
schnellen Reaktion bei gesundheitlichen Notfällen, der Auswahl der 
Übungen und für spezielle Hinweise an die Teilnehmenden. Die Angaben 
werden vertraulich behandelt und nach Abschluss der Maßnahme 
vernichtet. Wir bitten, die Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. Der 
vorliegende Fragebogen ist für jeden Teilnehmer / jede Gruppe 
verbindlich abzufragen. 
 
 

Name: __________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________ 

Geb.-datum:___________________  �  Mann  � Frau   

Gewicht:  ___________________  Größe: ____________________ 

Gruppenname / Verein / Klasse / Sonstiges: _______________________ 
 

 

 

Medizinische Angaben: 

Haben Sie Herz- und Kreislauferkrankungen?    �  ja �  nein 
(Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzschrittmacher, 

Durchblutungsstörungen,.....) 
 

Haben Sie Verletzungen des Bewegungsapparates?   �  ja �  nein 
(Zerrungen, Sehnenscheidenentzündungen,  

Bänderrisse,....) 
 

Leiden Sie an Störungen des Wahrnehmungsapparates?  �  ja �  nein 
(Sehbehinderungen, Schwerhörigkeit, .....) 

 
Haben Sie Brüche, Knochenverletzungen,  

Wirbelsäulenbeschwerden, Rheuma?     �  ja �  nein 
 

Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten ?   �  ja �  nein 

 
Haben Sie chronische Erkrankungen?    �  ja �  nein 

(Diabetes, Asthma, Epilepsie,.....)       
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Haben Sie psychische Erkrankungen?     �  ja �  nein 

(Neurosen, Hysterie, Depression,.....) 
 

Haben Sie in den letzten 6 Monaten Infektions- 
krankheiten, Unfälle oder Operationen gehabt?   �  ja �  nein 

 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?     �  ja �  nein 

 
Sind Sie schwanger?        �  ja �  nein 

 

Gebrauchen Sie Drogen?       �  ja �  nein 
 

Gibt es Sonstiges, was Ihre Teilnahme  
einschränken könnte?       �  ja �  nein 

 
 

Sofern eine Antwort mit JA angekreuzt wurde, bitten wir Sie, die 
Krankheit, Allergie, etc. an dieser Stelle genauer zu benennen. 

___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 
 

 

Ich erkläre hiermit, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit 
entsprechen. 

 
Ich erteile hiermit die Genehmigung, dass alle bei dem Seminar 

gemachten Fotos für Darstellungen, Präsentationen, Veröffentlichungen 
genutzt werden können. (Wenn nicht zutreffend bitte streichen). 

 
Ich erkläre hiermit mein Einverständnis an der Teilnahme des 

Teamtrainings im Niedrigseilgarten meines Sohnes / meiner  
Tochter: _________________________________________  

 
Sofern Unsicherheiten hinsichtlich der Teilnahme bestehen sollten, erhalten sie 

Informationen telefonisch, über die Internetseite oder bei den zuständigen 

Trainern/Trainerinnen. 
 

 
_____________________________________________ 

Datum, Unterschrift (ggf. eines Erziehungsberechtigten) 


