Vertrauliche Medizinische Checkliste
Teilnehmer: …………………………………………………………….………………….

Geburtsdatum: ……………………………………………………………………………

Grösse/Gewicht: ………………………………………………………….……………….

Bisherige Erkrankungen:

(z.B. Bluthochdruck, Blinddarm-Op, ….) 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Regelmässig eingenommene Medikamente:

(z.B. Aspirin cardio, Blutdruckmedikamente, …..)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Familiär gehäuft aufgetretene Erkrankungen:

(z.B. Mutter Diabetes, Vater und Grossvater Herzinfarkt)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Allgemeines Befinden:

(Herz-/Lungen-Beschwerden, Stuhlunregelmässigkeiten, Wasserlösen, etc.)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Psyche:

(z.B. Depression, Höhenangst, Panik-Zustände)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Nikotin/Alkohol/Drogen:

(z.B. 20 Zig./täglich, 2 Glas Wein/täglich)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Allergien:

(z.B. Ponstan, …)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Impfungen:

(z.B. Hepatitis B, letzte Starrkrampf-Impfung, …)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Zu verständigende Notfall-Nummern:
(Name, Beziehung, Telefon)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Aktueller Gesundheitszustand, Seetauglichkeit:

(vom Arzt auszufüllen, Stempel/Unterschrift)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

