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Eingangsfragebogen - Kurs Lauftherapie:
	Name:
	Tel.:

	Vorname:
	Mobil:

	Straße:
	Email:

	Ort:
	Geb.Datum:


Ich fühle mich derzeit durch folgende Erscheinungen stark beeinträchtigt: Bitte ankreuzen, was für Sie derzeit zutrifft!

	· Bewegungsmangel
	· Schlafprobleme / Alpträume

	· Müdigkeit / Vitalschwäche
	· zu großer / zu geringer Appetit

	· verminderte Arbeitsleistung
	· Probleme mit dem Körpergewicht

	· Nervosität / Unruhe
	· Darmträgheit / Verstopfung oder Durchfall

	· Rückenschmerzen
	· häufige Blähungen

	· Kurzatmigkeit / Atemnot
	· Schwindelgefühle

	· Gefühle der Einsamkeit / Isolation
	· verringertes sexuelles Verlangen

	· Hoher Puls / Herzklopfen
	· Konzentrationsschwierigkeiten

	· Magenbeschwerden
	· vermehrter Alkohol- u./o. Nikotinkonsum

	· Stimmungsschwankungen / leichte Depression
	· kalte Füße und/oder Hände

	· häufiger Harndrang
	· geringes Selbstwertgefühl / Wertlosigkeit

	· Überbelastungsgefühle
	· Kopfschmerzen und/oder Migräne

	· verringerte Initiative / Unentschlossenheit
	· Schweißausbruch / Erröten

	· Angstzustände
	· vermehrte Gereiztheit / Überreaktion

	· Schuldgefühle
	· hastiges Sprechen / Stottern / Stammeln

	· Hautprobleme / Juckreiz
	· Sonstiges:_________________________


Sind Sie derzeit in ärztlicher Behandlung:

 O    ja

O    nein

Sind Sie auf Anraten Ihres Arztes hier:

 O    ja

O    nein

Leider Sie unter:

· Bluthochdruck 


O    ja

O    nein
Werte:


· Herz-Kreislaufbeschwerden

O    ja

O    nein

· Diabetes



O    ja

O    nein
Typ:

· Arthrosen / Gelenkbeschwerden
O    ja

O    nein

· sonstige Beschwerden

O    ja

O    nein

Nehmen Sie Medikamente:


O    ja

O    nein

Wenn ja, Blutverdünner?


O    ja

O    nein

Sonstiges:



Was erwarten Sie vom Lauftherapeuten?



Was erwarten Sie von sich selbst?



Über eine Teilnahme an unserem Kursangebot entscheidet der Kursleiter. Aufgrund bestehender Erkrankungen kann eine Teilnahme durch den Kursleiter abgelehnt werden. Ich bin darüber informiert, dass das Angebot keine ärztliche, psycho- oder physiotherapeutische Behandlung ersetzen kann. Falls ich zur Zeit in entsprechender Behandlung bin, werde ich meinen Arzt/Therapeuten informieren. In jedem Fall nehme ich an dem Angebot auf eigene Verantwortung teil. Ich erfrage bei meinem Hausarzt oder Facharzt, ob ich an diesem Kurs teilnehmen darf. Das Laufprogramm, das den Richtlinien des Deutschen Lauftherapiezentrums e.V. entspricht, wurde mir erläutert.


Datum:


Unterschrift:

