‘ ’ TRIPADA"

AKADEMIE FUR GESUNDHEIT UND YOGA

Personliche Daten

Name:

Geschlecht: [Im [w [1d
Geburtsdatum: Alter:
Adresse:
Telefon / E-Mail:
Krankenkasse:

Medizinische Angaben

Diagnose (laut Verordnung):

Tripada Bocholt

Akademie flr Gesundheit und Yoga
Christina BuBhoff

Im Ellerbrock 21

46397 Bocholt

Datum der Verordnung:

Atemwegs- / Lungenerkrankung

[ ] Asthma [_] Lungenentziindung [_] COPD [_] Lungenfibrose [_] Mukoviszidose

] Andere:

Art der Beschwerden: |:| akut |:| chronisch

Begleiterkrankungen / Risikofaktoren
[ ] Bluthochdruck [_] Herz-Kreislauf-Erkrankung [_] Diabetes [ ] Asthma
|:| Osteoporose |:| Arthrose |:| Rheuma |:| Thrombosen oder Embolien
[ ] Tumor- oder Krebserkrankungen [_] Schilddriisenerkrankungen

|:| Psychische Erkrankung |:| Neurologische Erkrankung:

|:| Sonstige:

Allergien:

Medikamente (regelmaRig):

Bewegungs- & Trainingsanamnese
Friihere sportliche Aktivitaten:

Aktuelle Aktivitat: [_] kaum [_] 1-2x/Woche [_] regelmiRig [_] sehr aktiv
Sportarten aktuell:

Ziele des Rehasports: [_| Ausdauer [_] Beweglichkeit [_] Kraft [_] Gleichgewicht [_] Sonstiges:

Einschrankungen
Bewegungen, die vermieden werden sollten:

Hilfsmittel: |:| keine |:| Orthese |:| Stitze |:| Gehhilfe |:| Sonstiges:

Subjektives Befinden

Wie fiihlen Sie sich aktuell? [_] sehr gut [_] gut [_] mittel [_] schlecht
Belastbarkeit: [_]| hoch [_] mittel [_] gering

Lebensqualitat: [_] sehr gut [ ] gut [_]| mittel [_] schlecht

Unterschrift

Teilnehmer/in: Datum:
Tripada Bocholt Mail: buchungbocholtrhede@tripada.de Volksbank-Bocholt
Akademie fiir Gesundheit und Yoga Tel.: 0151 51916947 IBAN: DE86428600030249029300
Christina Buf3hoff Web: www.tripada-bocholt.de BIC: GENODEM1BOH

Im Ellerbrock 21
46397 Bocholt
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