
Sportmedizinischer Anamnesebogen (Kinder &
Jugendliche)

Sportmedizinisches Screening mit Schwerpunkt (Sport-)Kardiologie

Name: ____________________________________________
Geburtsdatum: ____________________________

HERZGESUNDHEIT

Bist du schon einmal ohnmächtig geworden? [  ] Ja [  ] Nein

Hattest du beim Sport Schwindel oder Leistungseinbruch? [  ] Ja [  ] Nein

Hattest du Schmerzen, Engegefühl oder Druck in der Brust? [  ] Ja [  ] Nein

Hattest du Herzrasen oder Herzstolpern? [  ] Ja [  ] Nein

Wurde dein Herz schon einmal untersucht (EKG/Echo)? [  ] Ja [  ] Nein

ALLGEMEINE FRAGEN

Sind Allergien bekannt? [  ] Ja [  ] Nein

Wurde Asthma diagnostiziert? [  ] Ja [  ] Nein

Fühlst du dich beim Training kurzatmiger als andere? [  ] Ja [  ] Nein

Wurdest du operiert? [  ] Ja [  ] Nein

Warst du im Krankenhaus? [  ] Ja [  ] Nein

Trägst du eine Brille? [  ] Ja [  ] Nein

Hattest du Leistenschmerzen? [  ] Ja [  ] Nein

Kopfverletzung mit Beschwerden? [  ] Ja [  ] Nein

Hitzebedingte Probleme beim Sport? [  ] Ja [  ] Nein

Unzufriedenheit mit Gewicht? [  ] Ja [  ] Nein

Empfehlung zur Gewichtsveränderung? [  ] Ja [  ] Nein

Diät oder spezielle Ernährung? [  ] Ja [  ] Nein

Regelmäßige Medikamente? [  ] Ja [  ] Nein

Nahrungsergänzungsmittel? [  ] Ja [  ] Nein

Beschwerden beim Sport? [  ] Ja [  ] Nein



Fragen an den Arzt? [  ] Ja [  ] Nein

KNOCHEN & GELENKE

Verletzung mit Trainingspause >1 Woche? [  ] Ja [  ] Nein

Physiotherapie erhalten? [  ] Ja [  ] Nein

Bildgebung (Röntgen/MRT/CT)? [  ] Ja [  ] Nein

FAMILIE

Plötzlicher Tod <35 Jahre? [  ] Ja [  ] Nein

Schrittmacher <35 Jahre? [  ] Ja [  ] Nein

Marfan-Syndrom bekannt? [  ] Ja [  ] Nein

Sportverbot in Familie? [  ] Ja [  ] Nein

Angeborene Herzfehler in Familie? [  ] Ja [  ] Nein

MÄDCHEN

Periode bereits eingesetzt? [  ] Ja [  ] Nein

Alter bei erster Periode? [  ] Ja [  ] Nein

Anzahl Perioden in 12 Monaten? [  ] Ja [  ] Nein

Normales Training während Periode möglich? [  ] Ja [  ] Nein

Unterschrift Sportler:in _______________________
Unterschrift Erziehungsberechtigte:r _______________________

Basierend auf Dr. med. Jutta Noffz, CAU Kiel. Modifiziert für Kinderkardiologie Leipzig.


