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Personliche Daten

Name:

Geb.-Datum:

PLZ/Wohnort:

Email:

Hausarzt:

Korperdaten

GroRe: Gewicht:

Anamnese

Vorname:

Telefon:

Str./Hausnr.

Tatigkeit:

Tel. Hausarzt:

BMI:

Korperfett: Viszeral fett:

Knochenmasse: Kérperwasser:
Blutdruck:
Gesamtcholesterin: Triglyzeride:
Fragen zur Gesundheit

Haben Sie Herz-Kreislaufbeschwerden?
Bestehen Stoffwechselerkrankungen?

Leiden Sie unter subjektivem Unwohlsein?
Leiden Sie unter Schlafstérungen?

Rauchen Sie?

UbermaRiger Alkoholgenuss?

Leiden Sie unter Riickenschmerzen?

Haben Sie Diabetes?

Bestehen Schaden des Knochenapparates?
Bestehen Muskelschdden/ Bander/ Sehnen?
Knorpelschdaden/ Meniskus?

Bestehen andere Krankheiten?

Nehmen Sie Medikamente, wenn ja welche wofiir

LDL-Cholesterin:

Muskelmasse:

Soll-Kalorien:

Sonstiges:

Nein Ja

o o o o o o 4o o o o o oo
o o o o o o 4o o o o o oo

?

HDL-Cholesterin:

Welche?




Belastungs-/ Aligemeinzustand

Wie schatzen Sie lhre Verfassung ein?

Ihre berufliche Tatigkeit beinhaltet vorwiegend

] intensive Bewegung [ sitzende Arbeitsweise [] miRige Bewegung

[ negativen Stress [] positiven Stress

Wie gelangen Sie zur Arbeit?

[J zu FuR O Auto [ Bus/Bahn [ Fahrrad [ unterschiedlich

Fragen zur Erndhrung

Fihlen Sie sich mit Threm Gewicht wohl? [ Ja [ Nein
Mochten Sie abnehmen? [ Ja [ Nein
Mochten Sie zunehmen? [ Ja [ Nein
Machen Sie aktuell eine Diat? [ Ja [ Nein
Haben Sie schon ofter Diaten probiert? 1 Ja [ Nein

Wenn ja, welche und wie waren die Ergebnisse?

Welche Genussmittel nehmen Sie zu sich?

[] Kaffee, __ Tassen am Tag

[J Schwarzer Tee, ___ Tassen am Tag

[] Zigaretten, Zigaretten/Zigarren/Pfeife pro Tag
[J Ich habe geraucht. Ich rauche nicht mehr seit

] Ich habe nie geraucht

] Alkohol, Glaser pro Tag/Woche

1 Anderes

Haben Sie das Gefiihl sich ausgewogen zu erndhren?
Gehoren Obst und Gemise zur taglichen Erndhrung?
Haben Sie HeiBhungerattacken auf StiRes?

Wie viel Liter Flissigkeiten nehmen Sie taglich zu sich?
Nehmen Sie Nahrungsergdanzungsmittel ein?

Wenn ja, welche:

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie in der Regel zu sich?

[ Ja [ Nein
[ Ja [ Nein
[ Ja [ Nein
01020304
[ Ja [ Nein

Beschreiben Sie kurz lhr Essverhalten.




Ziele Gesamt

Welches Gesamtziel wollen Sie erreichen?

Erndhrungsziele
Konsequent gesund erndhren
Moglichst Gesund erndhren
nur Abnehmen

(wenn ja, wieviel Kilogramm)

beides

o o o o o

Gewichtsaufbau (wenn ja, wieviel Kilogramm)

Welchen Zeitrahmen haben Sie sich fir das Ziel vorgestellt?

Sportanamnese

In welchen Sportarten haben Sie Erfahrungen und Fertigkeiten gesammelt?

Freizeit- Leistungs- Hobbysport wann zuletzt Dauer
] U ] - -
] O ] - -
] O ]

Welche Sportart betreiben Sie am liebsten?

Haben Sie Ambitionen fiir einen Wettkampf? Wenn ja, in welcher Sportart?

Sportliches Ziel ist:

Muskelaufbau/ Definition Spal} an Bewegung

Ausdauer ] Kraftausdauer ]
Fitness allgemein O Maximalkraft O
Stressabbau O Koordination O
Korperstraffung O Naturerlebnis O
O O
O O

Problemzonen Bewaltigung Sonstiges:



Wie oft und wie lange wollen Sie Trainieren?

Wo mochten Sie vorwiegend trainieren?

[ Zuhause [ Fitnessstudio J im Buiro [ in der Natur [J abwechselnd

Was erwarten Sie von lhrem Personaltrainer?

Welche zusatzlichen Dienstleistungen wiinschen Sie sich?

[J Handtuchservice

] Getrankeservice

] taglicher/wochentlicher Motivationsanruf/SMS/E-Mail
|

O

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

Wiinsche:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben zu meinem Gesundheitszustand.

Mir ist bewusst, dass der Trainer fiir Schaden keinerlei Haftung Gbernimmt. Ich nehme das Training/ Beratung
in eigener Verantwortung und Risiko auf mich.

Datum Unterschrift



