Reha
Velen

Therapie, Sport und Pravention

Datum:

Name des Bewegungsangebotes

Name, Vorname, Geburtsdatum

Derzeitige Beschwerden:

Waren Sie wegen lhrer Beschwerden im letzten Jahr in arztlicher Behandlung? O ja O nein

Wenn ja, bei welchen Arzt:

Sind Sie in lhrer Herz-Kreislaufleistungsfahigkeit eingeschrankt? O ja O nein

Wenn ja,wodurch?

Sonstige gesundheitliche Einschrankungen:

Mit welcher Zahl wiirden Sie die Intensitdt lhrer momentanen Beschwerden bezeichnen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kein Schmerz gréfSter Schmerz

Wie stark fiihlen Sie sich derzeit durch lhre Beschwerden im Alltag beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine Beeintréichtigung sehr starke Beeintréchtigung

Welche Erwartungen haben Sie an diesen Kurs?
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