Medizinischer Fragebogen

Hinweis: Diese Informationen werden streng vertraulich behandelt. Sie dienen nur dazu, daß ich über jegliche Einschränkung und besondere Beschwerden informiert bin, die eine eventuelle Anpassung des Kursprogramms notwendig machen.
Wenn du einen dieser Punkte ankreuzt, erläutere in wenigen Worten WANN WAS passiert ist.


(  ) Bist du schwanger oder versuchst schwanger zu werden?_____________________________________________

(  ) Hast du Asthma oder Schwierigkeiten beim Atmen?__________________________________________________

(  ) Irgendeine Form von Lungenkrankheiten?_________________________________________________________

(  ) Hoher Cholesterinspiegel? _____________________________________________________________________

(  ) Vorfälle von Herzproblemen oder Schlaganfälle in der Familie__________________________________________

(  ) Hoher/Niedriger Blutdruck? ____________________________________________________________________

(  )  Größere Operationen, speziell an der Wirbelsäule, Schädel oder im Bauchbereich?__________________________

(  ) Blutungen oder andere Durchblutungsstörungen?___________________________________________________

(  ) Leistenbruch?_______________________________________________________________________________

(  ) Rücken-, Arm- oder Beinprobleme nach Operation ( Verletzung oder Bruch)?_______________________________

(  ) Eine Kopfverletzung mit Bewusstlosigkeit in den letzten 5 Jahren?_______________________________________

(  ) Wiederkehrende Rückenprobleme? ______________________________________________________________

(  ) Rücken- oder Wirbelsäulenverletzung? ___________________________________________________________

(  ) Diabetes? Wenn ja, welcher Typ?________________________________________________________________

(  ) Allergien/ Heuschnupfen?_____________________________________________________________________

(  ) Ohnmacht-, Epilepsie- oder Krampfanfälle ?_______________________________________________________

(  ) Bist du in Psychologischer Behandlung?___________________________________________________________

(  ) Nimmst du Medikamente die deine Psyche stabilisieren? Wenn ja, welche?_________________________________

(  ) Wiederkehrende Migräne Anfälle?_______________________________________________________________

(  ) Hast du zur Zeit eine ansteckende Krankheit?_______________________________________________________

(  ) Bist du gegen Covid 19 geimpft ? Wenn ja, wann war deine 1. und 2. Impfung?______________________________

(  ) Kürzlich zugezogene Verletzungen, selbst wenn sie sich verheilt anfühlen?_________________________________

(  ) Gibt es sonst noch wichtige Krankheiten oder Themen die für diesen Kurs relevant wären?____________________

____________________________________________________________________________________________





Wenn du keine dieser Beschwerden hast und nie gehabt hast, kreuze bitte hier an (  )

Bei bestimmten Beschwerden benötigen wir eine Erlaubnis deines Hausarztes, damit du am Yoga Kurs teilnehmen kannst. Bitte informiere mich auch immer über aktuelle Beschwerden vor der Yoga Stunde.
Ich bestätige hiermit, dass die Angaben meinem Gesundheitszustand wahrheitsgetreu entsprechen. Ich verstehe, dass ein Verschweigen von Beschwerden, ein ernsthaftes Risiko für mich darstellen kann.


HAFTUNGSAUSSCHLUSS UND AKZEPTANZ VON RISIKO
Ich bin einverstanden damit, diesen Kurs zu besuchen und werde mit meinem gesunden Menschenverstand und Körpergefühl eigenständig entscheiden, welche Übungen ich mitmache und welche nicht. Ich werde jederzeit meine individuellen Bedürfnisse äußern, damit meine Yogalehrerin die einzelnen Übungen anpassen kann. Letztlich bin ich jedoch voll und ganz für meine eigenen Handlungen während der Yoga Stunde verantwortlich und verzichte auf die Verpflichtung jeglicher Folgeleistung und Akzeptiere das immer ein gewisses Risiko, mich zu verletzen, besteht indem ich dieses Formular unterschreibe







Datum ____________________________        Unterschrift _________________________________________
