a4 SV Winnenden 1848 e.V.

SPORTPARK

ANFRAGE-/ANAMNESEBOGEN REHASPORT

SV Winnenden 1848 e V.

Datum:

[IVO 56 der Krankenkassen
Rehasport Orthopédie: Von der Krankenkasse bereits genehmigt: jall nein [
Welche Art der Verordnung Name der Krankenkasse

haben Sie erhalten?
[JRenten Versicherung Bund/BW

An welchem Rehasport haben [1Rehasport klassisch
Sie Interesse? [IRehasport im Wasser

Nachname:
Vorname:
Geb. Datum:

Beruf:
Adresse:
Telefon:

E-Mail:

Wann méchten/kénnen Sie zum Rehasport kommen?

fursauswahl: Bitte tragen Sie mogliche Zeitfenster ein. (Mehrauswahl méglich)
Montag o unr v o
Dienstag o uhr v
Mittwoch o b o o
Donnerstag w v o
Freitag o um o
Wird von der SV
Winnenden ausgefillt—  KUrsstart
bitte nichts eintragen

Kurs:

Tag:

Uhrzeit:




a4 SV Winnenden 1848 e.V.

59 SPORTPARK

Diagnose:

[IRdcken [IHalswirbelsdule
Welche orthopadischen [(JBrustwirbels3ule
Probleme liegen bei lhnen vor?

[ILendenwirbelsaule
[JSonstiges

CIKnie

LIHufte

[ISchulter

[JOsteoporose

[JSonstiges:
Zusatzindikatoren: [(IDiabetes [JBluthochdruck
Leiden Sie an weiteren
Erkrankungen? [IHerz/Kreislauf [IRheumat. Erkrankung
Ggfs. ankreuzen bzw. erganzen Sonstiges:
Therapien: [(JKrankengym. CIPhysiotherapie
Sind sie aktuell in einer dieser
Therapien? Wenn ja, bitte LJAkupunktur [1Osteopathie
ankreuzen Sonstiges:
Bewegung: [(JSpazieren [JRadfahren
1.Uben Sie aktuell [Iwalken [ISchwimmen
Beweg'ungs'aktivitéten aus? [lJoggen CGymnastik
Wenn ja, bitte ankreuzen
welche. Sonstiges:

2. Wie beweglich sind Sie?

Bitte ankreuzen

Cdich kann Ubungen im Liegen auf der Matte ausiiben
Cich kann Ubungen im Gehen ausiiben
Cich kann Ubungen im Sitzen ausiben

Haben Sie Interesse am Sondertarif fur das Training im Sportpark?
Dann sprechen Sie uns gern an.

Datum

Unterschrift
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