LSB SMU Datum:....ceeeeevneennnes

Im Verband: Ja Nein Jahr.......... Privat beim Sportarzt: Ja Nein Jahri....cccoeuennenne
Regelmalige Physiotherapie im Verein: Ja Nein Privat: Ja Nein

Regelmaliges Krafttraining im Verein: Ja Nein  Im Fitnessstudio: Ja Nein



-2-
Chronische Erkrankungen: Ja Nein, wenn ja, wWelche.......cco e,

Allergie: Ja Nein  wenn ja, WelChE ... e

Impfausweis vorgelegt: Ja Nein Impfschutz vollstandig: Ja Nein
Tragst du Einlagen: Ja Nein  Fallsja: imAlltag im Training  im Spiel
Brillentrager/in: Ja Nein  Tragst du Kontaktlinsen im Training/Spiel: Ja Nein

Regelmalige Medikamenteneinnahme: Ja  Nein

Falls ja, welche Medikamente: ...ttt
Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln (NEM): Ja Nein

Falls ja, WEIChE NEM......oceieee ettt sttt st ste s ss et e s e e e sresnneneenes
Nahrungsmittelunvertraglichkeit: Ja Nein wenn ja, welche:.......cocoveveevennnns
Erndhrung: Mischkost Vegetarisch Vegan

Regelmalige Blutuntersuchung: Ja Nein Letzte Blutentnahme.:........ccccueneee.e.

Periode regelmaBig: Ja Nein Mit Schmerzen: Ja Nein
Mit Medikamenten Ja Nein Wenn Ja, welche Medikamente........ccceeeviieiiicinennnens

Dopingaufklarung hat stattgefunden: Ja Nein NADA2go installiert: ja nein



