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Arztlicher Untersuchungsbericht fir Profisportler

Der Untersuchungsbericht darf nicht durch Ehegatten, eingetragenen Lebenspartner, Eltern oder Kinder der zu

untersuchenden Person erstellt werden. Die Kosten der Untersuchung und Berichterstellung tragt der Antragsteller.

Name /Vorname

Geburtsdatum

Ausgelbter Beruf

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Antragsdatum

Antragsnummer

Vermittlernummer

Vermittlername

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu.

Wir mochten Sie jedoch bitten, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen der
Patientin/des Patienten anzuzeigen, unabhdngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon
Kenntnis erlangt haben.

Bitte senden Sie uns keine Informationen, die dlter als 10 Jahre sind.

Bitte die Fragen des drztlichen Untersuchungsberichts vollstdndig ausfillen. Bei ,ja” bitte ndhere Angaben.

1 Allgemeinmedizinisch-internistisch
1.1 Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?

Wenn ja, bitte Diagnose und Behandlungszeitraum angeben.

a) Atmungsorgane (z. B. Asthma, Bronchitis, hyperreagibles Bronchialsystem, Luftnot) O nein 0O ja
b) Haut (z. B. Akne, Hautpilz, Neurodermitis) O nein O ja
c) HNO-Bereich (z.B. Allergien, Sinusitis, Tonsillitis) O nein O ja
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d) Abdominalorgane (z.B. Gastritis, Leberkrankheiten) O nein O ja
e) Harn- und Geschlechtsorgane (z. B. Nieren-Krankheiten, Zystitis) O nein 0O ja
f) Psyche (z.B. Schlafstorung, Depression, Leistungsdruck) O nein 0O ja
g) Nervensystem (z.B. Neuralgien, Pardsthesien) O nein O ja
h) Sonstiges O nein O ja

1.2 Kardiovaskuldre Befunde

Blutdruck (in Ruhe) /_—__ Puls(in Ruhe)

Bestehen oder bestanden kardiologische Auffdalligkeiten oder Erkrankungen? Wenn Sie etwas ankreuzen, bitte den
Befund beifligen und eventuell bereits durchgefiihrte Behandlung angeben:

Klappeninsuffizienzen

Falls ja, bitte konkretisieren:
Trikuspidalklappeninsuffizienz

O physiologisch O minimal O gesicherte Insuffizienz
Mitralklappeninsuffizienz

O physiologisch O minimal O gesicherte Insuffizienz
Pulmonalklappeninsuffizienz

O physiologisch O minimal O gesicherte Insuffizienz

Inkompletter Rechts-/Linksschenkelblock

Sonstige Auffalligkeiten

O nein

O nein

O ja

O ja

1.3 Liegen Beschwerden vor, die Sie in Fragen 1.1 bis 1.3 nicht angeben konnten?

O nein

O ja
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1.4 Laborwerte

Parameter gemessener Wert Einheit alternative Einheit Referenzwert
Hdmatokrit %
Hamoglobin g/dl
Erythrozyten Mio/ul
Leukozyten Jul
Thrombozyten Tsd/ul
AST/GOT [U/L
ALT/GPT U/t
gamma-GT U/l
CRP mg/dl
Kreatinin mg/dl
Kalium mmol/l
Magnesium mmol/L
Ferritin ng/ml
I(Zallunki?cslftern O postprandial moy/dl
Gesamtcholesterin mg/dl
HDL-Cholesterin mg/dl
LDL-Cholesterin mg/dl
Triglyceride mg/dl
Harnsdure mg/dl
Urinstatus

(Streifenfest, falls erforderlich Sediment)

Datum und Unterschrift/Stempel Arzt
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Name /Vorname

2 Orthopddisch-chirurgisch

2.1 Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?

Wenn Sie etwas ankreuzen, bitte Befund und eventuell bereits durchgefiihrte Behandlung angeben.

a) Schulter/Ellenbogengelenk/Handgelenk

[0 Bursitis

O Gelenkerguss

O Impingement -Syndrom
O Sonstiges

O Instabilitat
O Luxation/Subluxation
O Tendinosen/Tendinitis

O nein O ja

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

b) Wirbelsaule:

O Beinldngenverkirzung/Beckenschiefstand
[0 Bewegungseinschrankung

O Blockierung

O Haltungsschwache

O Sonstiges

O Instabilitat
O Ruckenschmerzen
O Skoliose/Kyphose/Lordose

O nein O ja

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

¢) Huften-/Leistenregion

O Druck-/Bewegungsschmerz
O Leistenprobleme (z.B. Hernie, ,weiche Leiste”)
O Sonstiges

O Huftdysplasie

O nein 0O ja

O Tendinosen/Tendinitis (z.B. ,Schambeinentziindung”)

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
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d) Kniegelenk O nein O ja
O Bakerzyste O Knorpelschaden

O Bewegungseinschrdnkung O Kniegelenkerguss

[0 Bursitis O Meniskusschaden

O Knieschmerzen O Instabilitat

O Patellaerkrankung (z. B. Luxation/Subluxation)

O Verletzung des Kapsel-Bandapparats (z. B. Kreuzband, AuBen-/Innenband-/Kapselruptur, Zerrung)

O Sonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

e) Oberes/unteres Sprungelenk O nein O ja
[0 Bewegungseinschrankung O Knorpelschaden

O Gelenkerguss O Sprunggelenkschmerzen

O Instabilitat

O Verletzung des Kapsel-Bandapparats (z. B. Ruptur, Zerrung)

O Sonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

f) FuB einschlieBlich Achillessehne und Plantarfaszie, Zehen O nein 0O ja

O Achillessehnenbeschwerden (z. B. Schwellung, Riss, Schmerzen)
O FuBdeformitat (ggf. verordnete Einlagen?)

O Beschwerden der Zehengelenke O Haut-/Nagelmykose
[0 Bursitis O Tendinosen/Tendinitis
O Druckschmerz (z.B. Tarsalgie) O Exostose

[0 Sonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum
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g) Muskelstatus O nein O ja

O Adduktorenbeschwerden O Muskuldare Verklrzung
O Muskelfaserriss O Muskuldare Dysbalance
O Muskelverhartung/Muskelkrampf O Muskelzerrung

O Sonstiges

Befund/Therapie/Behandlungszeitraum

2.2 Sind lhnen weitere Erkrankungen/Beschwerden bekannt, die nicht in Frage 2.1 a-g angegeben wurden? [0 nein [ ja

2.3 Besteht oder bestand eine Fraktur? Bitte die genaue(n) Lokalisation(en) angeben. O nein O ja

2.4 Sind aktuell diagnostische oder therapeutische MaBnahmen
(z.B. Einlagen, manuelle Therapie) notwendig? O nein O ja

Datum und Unterschrift/Stempel Arzt
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