FAUSTKAMPFERVERBAND - AUSTRIA
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AUSTRIAN BOXING FEDERATION

SPORTARZTLICHES UNTERSUCHUNGSFORMULAR

Ich erteile mein Einverstandnis zur sportarztlichen Untersuchung, zur Speicherung der erhobenen Daten und deren
Nutzung zu wissenschaftlichen Zwecken. Bei der wissenschaftlichen Nutzung der Daten sind diese so zu verandern, daR
kein Bezug zwischen lhnen und meiner Person hergestellt werden kann. Meine personenbezogenen Daten sind fir alle
Benutzerkreise zu sperren, auBer fir die arztlichen Mitarbeiter der Untersuchungsstelle, fiir den von mir im
Untersuchungsbogen genannten Manager / Trainer und den Vertrauensarzt des FVA. Die Weitergabe meiner
personenbezogenen Daten durch diesen Benutzerkreis bedarf meiner Genehmigung. Im Ubrigen gilt die DSGVO.

O EINGANGSUNTERSUCHUNG O JAHRESHAUPTUNTERSUCHUNG

Boxerln Ort der Untersuchung Datum

Personliche Daten:

NAME: e e e e s Datum der Untersuchung: ..o eeveceeceececeeereeee e
AVZ0] ¢ 4T 10 2 1=

GEDUISNAME: ottt e s ) o

(CT=] o181 g Ko =1 AT o AR KOrpergrofe in cm: e
SEPARE / NF.l et ettt ettt et st stesaesaesreeeesesanes KSrpergewicht in ganze Kg: ...
Wohnort: e, PLZ: oo,

TelefON: e e e Anamnese / Zwischenanamnese seit Untersuchung vom:
Hausarzt: e e e

SEPARE / NF.l e ettt sttt e e st st e saesaesae et ensesaens

Wohnort: e, PLZ: o

Training und Wettkampf:

BerufsboXerIn Seit: .......oveeiecrecerieerecene e e
MaNABEr / TFAINEI: cccueveveeeceterereeree ettt evee s bes et re e s ben et
SErARE / NFi et et st e e sr s er s
WOhNOrt: e PLZ: oo, Behandlung:
Wenn ja durch Wen?: ... e
VErtraUNSArZE: ...ccvei ettt e sn e e e e
Stra@e/ NE et e e e e rr e e sanns Raucher: Nein D Ja D
Wohnort: reerrrerreesessrvesssesneessessnesneesns PLZ S (mehr als 5 Zigaretten tgl.)
AMateurkamprfe: .o e Alkohol: Nein [ Ja Ol
Profi-KAmMpfe: et e
K.0. Niederlagen: ...t e
Medik te: Nein (J JaOd
Wieviele Jahre trainieren Sie bereits systematisch? [ edrkamente en @
Wie oft trainieren Sie wochentlich? a0
(Durchschnitt)
Wievie'e Stunden trainieren Sie Wochenthch? DD Bemerkungen: ........................................................................

(DUrchsChnitt) ] et e s et b ettt et e ne et she e neann




Name des Boxers

Sportarztlicher Untersuchungsbogen

Allgemeinbefund Laborbefunde — AIDS Test:
BKS oo/ 0o
Sinnesorgane auffallig: Nein [ Jad
_ ] GroRes Blutbild :
Visus rechts 1,01 links 1,011 Hb in g. % oo.0
5 . : Ery in Mio. 0,00
EMEIKUNZEN: ..ottt ettt s sne e sr et st senas MCH oo.o
Ohren: Nein O Ja Ol Leukozyten ooooa
BEMEIKUNGEN: ..ottt st et e s . . .
leferenZ|aI'B|utb|Id: (bei Leukoz. Unt. 4000/tib 10.000 und spez. Diagnose) path.
Nein O] Jad
Nasen-, Rachenraum auffallig: Nein (1 Jad
& v GTin U/l ooo
BEMEIKUNGEN: ..ottt sttt et st s erane GPTin U/l miEm
Kreatinin in mg % 0,00
Zahne auffallig: Nein I Jad
BEMEIKUNEEN: ..ottt ettt Urin:
Eiweil} negativ: Nein [JO Jal
Halsregion auffillig: Nein O JaOl Zucker negativ: Nein 10 Jalll
Nitrite negativ: Nein (JO JaO1
BEMEIKUNGEN: ..ottt ettt et v et v et e r e eae e SEAIMENTE....cieteecereet ettt st st sttt e
Lunge auffallig: Nein O Jad
Zusitzliche Blut- u. Urinbefunde:............ccooovvivviervecennee.
BEMEIKUNGEN: ...ttt ettt e s pos.  neg
HAV-AB: O O
Herz / Kreislauf auffallig: Nein I JaOl Hbs-AG: O O
HCV-V: @) @)
BEMEIKUNEEN: co.evveree ettt ssesressasse e ssssens Anti Hbc Titer
Anti Hbc Titer
Blutdruck im Liegen (Ruhe): oo/ 0OOd ]
syst. / diast. Lactat- Schwellenaustestung: Nein (] Jad
BEMEIKUNZEN: ..ot s ene e Befund Lactatschwellenaustestung bei m/sec,
HF Lact. mmol/L
Abdominalorgane auffallig: Nein [ Jad
BEMEIKUNEEN w..veve vttt eres s sse s Kard.-Zirkul. Leistungsprifung:
Periph. Venensystem auffallig: Nein [J JaO Ruhe-EKG path. Nein [ Jal
Ergo EKG path. (nicht obligat) Nein I JaOd
BEMEIKUNEEN: oottt st e Ergometrie Nein O] Jad
Methode
ZNS auffillig: Nein O JaO Befund
BEMEIKUNGEN: ...ttt ettt ettt stesresneeanes Bemerkungen:
Eigenreflexe auffilig: Nein O || —————

BEMEIKUNGEN: ...ocveeeiece ettt et st s ernes




INQIMIE @S BOXEIS......oeeeeeeee e et st sesseeesesesssssessssessassssssssessssssssss sessas ssssss sessassssssssessas sessssstassssssssssessssssssssssasassssstsensassssane

Sportarztlicher Untersuchungsbogen
Haltungs- und Bewegungsapparat
Untere Extremitat auffillig:  Nein O Jald
Beinform auffallig: Nein (I Jad
Rumpf auffallig: Nein [ )all Fulform auffallig: Nein [J JaOl
BEMEIrKUNGEN ...ttt ettt s
Thoraxdeformitat Nein [ Jad
Weichgewebe auffallig: Nein O Jald
BEMEIKUNGEN ...t
‘ BeMerkUNgeN: ..o
Becken Schiefstand / Kippung: Nein [J Jad
Funktion Hiftgelenke auffallig: Neind JalO
Bemerkungen:..........ocivieiieeiiiei Funktion Kniegelenke auffillig: Neind JaO
Funktion ob. Sprunggelenke auffallig: Nein[d  Ja [
Wirbelsaule sagitalabweichun: Nein [ Jall Funktion unt. Sprunggelenke auffillig: Nein 0  Ja O
Wirbels&ule seitabweichung: Nein (1 Jad Funktion Zehengelenke auffallig: NeinO Jal
BEMEIKUNGEN: ..ottt st st e eaeranes BEMEIrKUNZEN ......vceietieetee ettt et
Weichgewebe Paravertebral auffallig: Nein D Ja D Befundénderung seit letzter
Weichgewebe Bauchdecken auffillig: Nein D Ja D Untersuchung am: Nein D Ja D
BEMEIKUNGEN: ...ttt BOMEIKUNGEN oot seeeneresereeeesesene s ernereenes
Funktion HWS auffallig: Nein (] Jad
un !on au ? .|g e.m a Rontgen erforderlich: Nein O Jad
Funktion BWS auffillig: Nein O Jad
Funktion LWS auffallig: Nein O Jad
BEMEIrKUNZEN: c.cceiee ettt et
BEMEIKUNGEN: ...oveeeeeee ettt st st eranes
MRT + MR-Angiographie erforderlich: Nein (J Jad
Obere Extremitat auffillig:  Nein O Jad (nur bei Erstuntersuchung oder KO)
Weichgewebe auffalhg Nein | Ja O Bemerkungen: ..........................................................................
Bemerkungen: ............................................................................. Sonstige Untersuchungen erforder“ch wie z.B. EEG’ 0.a.
Nein O Jad
Funktion:
Schultergelenke auffallig: Nein O Ja Ol BEMEIKUNGEN .....cetieeet ettt e st
EIIebogengeIenke auffalllg Nein D Ja |:| ...................................................................................................
Handgelenke auffa|||g~ Neln D Ja D ...................................................................................................
Fingergelenke auffa|||g' Nein D Ja D ...................................................................................................
BEMEIKUNGEN: ..ot |t sss e st et et et




NQIME S BOXEIS.......eeeeeeeteeeeee et essstsessss sesssesssssssasssssesssssssssssssssssas sessssssssssssssssesses sesssssesssssessessesssssssssssessassssssssensassss

Zusammenfassende Sportmedizinische Beurteilung

Die Zusammenfassung informiert (iber Behandlungsméglichkeiten, weitere eingeteilte facharztliche
Zusatzuntersuchungen sowie Hinweise fiir den Trainer!

Name des Boxers

Boxtauglich: Nein I

Trainingsintensivierung
Trainingsreduktion

Trainingsverbot auf Zeit

Keine Anderung vom Trainingsprogramm

Untersuchungstag
Jad

Ohne Befund

Befund liegt vor, Arztliberweisung notwendig
1 Befund liegt vor, ist bereits in drztlicher Behandlung
2 Befund liegt vor, keine Behandlung notwendig
3
4

HIWIN|[F

Boxverbot auf Zeit
Boxverbot auf Dauer

Bemerkungen:

AIDS Test Positiv
Negativ

Verantwortlicher Arzt
(Name in Blockschrift)

Unterschrift und Stempel vom verantwortlichen Arzt

Untersuchungszentrum

Ort / Datum
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