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anerkannt+zertifizie

Datum:
Name Vorname Geb
Wohnort StralRe Tel.
Krankenkasse Versicherten-Nr.
Hausarzt
Kardiologe
Diagnosen

Herzkrankheiten mit durchgefiihrter Therapie (z.B. Lyse, PTCA, OP, Stent.... mit Datum)

Andere Krankheiten
Operationen
wann
Belastungs-EKG Datum Max. Watt
Ruhe-Blutdruck RR Ruhe-Puls

Belastungs-Blutdruck RR

Belastungs-Puls

Korpergrolie \

cm [Korpergewicht

kg Raucher: Ja / Nein

Vermerke des Sportarztes

Medikamente

Bezeichnung

Morgens

Mittags

Nachmittags |Abends [Nachts




