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ACHTEN GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Name und Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Telefonnummer

E-Malil

Notfallkontakt

Krankenkasse (optional)

Beschwerden

Herz- und/oder Kreislauferkrankungen () Nein
Gelenk- und/oder Muskelbeschwerden () Nein
Bandscheibenvorfalle und/oder -beschwerden / Wirbelsaulenprobleme ... () Ja (O Nein
AKULE BrUCh e oo e () Nein
A KULE TR OMI D OSE oot () Nein
TUI O T € oo () Nein
B DI @PSIE () Nein
Akute Entzindungen (nicht verheilte) (O Nein
Wunden o () Nein
DA @t S e () Nein
Ernsthafte Migrane ... () Nein
O Sonstige Beschwerden

Sind Sie schwanger? () Ja O Nein
Sind Sie in regelmassiger Behandlung durch Arzte/Spezialisten? .......................... () Ja (O Nein

Name des Arztes

Grund der Behandlung

bitte wenden
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Konnen Sie trotzdem bedenkenlos trainieren

oder sich einer Therapie unterziehen? ... ... .. () Ja O Nein

Andere Beschwerden

Bestatigen Sie hiermit den Fragebogen wahrheitsgetreu ausgefillt und die Datenschutzbestim-
mungen gelesen zu haben. Falls Sie sich in arztlicher Behandlung befinden, bestatigen Sie hiermit,

dass Sie darauf aufmerksam gemacht wurden, nur in Absprache und mit Einwilligung lhres behan-

delnden Arztes das ACHTEN Angebot zu nutzen.

Durch Unterzeichnung dieses Fragebogens bestatigen Sie ferner, die Benutzung der Trainingsge-

rate auf eigenes Risiko und auf Anweisungen der Therapeuten zu nutzen.

Fir Schaden infolge Unfall oder Verletzung, wahrend des Training oder einer danach auftretenden

Krankheit lehnt das ACHTEN Personal jegliche Haftung ab.

Der Abschluss einer Versicherung ist Sache des Besuchers.

Ort und Datum

Unterschrift

Datenschutz

ACHTEN misst dem Datenschutz grosse Bedeutung bei. Aufgrund der gesetzlichen Verpflich-
tungen zur Schweigepflicht von Therapeuten gemass Datenschutzgesetz und weiteren bundes-
rechtlichen und kantonalen Erlassen besteht bereits ein hoher rechtlicher Schutz. Die Erhebung
und Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten geschehen unter Beachtung der geltenden da-
tenschutzrechtlichen Gesetze und Anforderungen. |hre Daten werden vertraulich behandelt und

nicht an Dritte weitergegeben.
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