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Eingangsanalyse

Name, Vorname:

Stra3e, Hausnummer:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Beruf:

Wochenstunden:

Welche Haltung nehmen Sie hauptséchlich bei der Arbeit ein?
sitzen O stethen O  gemischt O

Gewicht:

Grofe:

Haben Sie derzeit Beschwerden?

ja O nein O

In welchen Korperregionen haben Sie die Beschwerden?

Art der Beschwerden

Bestanden oder bestehen weitere Erkrankungen?

Herz O Lunge O Magen/Darm O  Allergien O Stress O Blutdruck O  Gleichgewichtsstérungen O
mangelnde Beweglichkeit O Osteoporose O andere Stoffwechselerkrankungen O

Nehmen Sie regelmifBlig Medikamente? Wenn ja wofiir?

Hatten Sie frither Verletzungen? Wenn ja, wann und welche Art?

Treiben Sie regelmdfBig Sport? Wenn ja, welche Sportarten und wie héufig pro Woche?

Haben Sie frither Sport getrieben? Wenn ja, welche Sportarten?
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Fiihlen Sie sich im Alltag gestresst? Wenn ja, warum?

Welche Ziele verfolgen Sie mit dem Training?

Leiden Sie derzeit unter einer akuten Entziindung, nehmen Sie derzeit ein Antibiotikum, oder gibt es sonst einen Grund sich
aus gesundheitlichen Griinden nicht kérperlich zu betdtigen?

ja O nein O

Gesundheitsanalyse

Name:

Korperanalyse

Gewicht: BMI: Korperfett: Muskeln:
Bauchfett: GU: Taille/Hiift-Quotient: Fitnesstest:
Blutdruck: Ruhepuls: Sauerstoffsittigung:

Functional Movement Screen

Datum:

Hand/Fuf3 Dominanz: Art der Arbeit:

Handlénge: Tuberositas:

Test Teilergebnis Endergebnis Anmerkungen

Deep Squat

Hurdle Step

Inline Lunge

Shoulder Mobility
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TSPU

Press-Up Clearing Test +/-

Rotary Stability L
R

Posterior Rocking Clearing | +/-

Test

Total




