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Medizinisches Attest zum Lösen einer Light-Contact Boxing Lizenz

· Durch den Athleten – oder bei Minderjährigen den gesetzlichen Vertreter – auszufüllen. 

Name: 
Vorname: 
Lizenz-Nr.: 

Einverständniserklärung 
Ich erteile mein Einverständnis zur Speicherung der erhobenen Gesundheitsprobleme. Meine personenbezogenen Daten sind für alle Benutzerkreise zu sperren, ausser für den zuständigen Verbands- bzw. Sportarzt. Der Erteilung von Hinweisen an meine Trainer und an Dritte, die für die Trainings- und Wettkampfgestaltung von Bedeutung sind, sowie die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten stimme ich hiermit zu.
Markieren Sie das entsprechende Feld mit einem Kreuz. Die Fragen beziehen sich auf die Zeit seit dem letzten Lösen der Lizenz:

	
	JA
	NEIN

	* Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, sie hätten "etwas am Herzen" und Ihnen Bewegung und Sport nur unter medizinischer Kontrolle empfohlen?
	(
	(

	Haben Sie im letzten Monat Brustschmerzen gehabt?
	(
	(

	Haben Sie schon ein- oder mehrmals das Bewusstsein verloren oder sind Sie ein- oder mehrmals wegen Schwindel gestürzt?
	(
	(

	Haben Sie ein Knochen- oder Gelenkproblem, das sich unter körperlicher Aktivität verschlechtern könnte?
	(
	(

	Ist Ihnen aufgrund persönlicher Erfahrung ein weiterer Grund bekannt, der Sie davon abhalten könnte, ohne medizinische Kontrolle Sport zu betreiben? (z.B. Epilepsie, Diabetik, Hepatitis?)
	(
	(

	Sind Sie über 45 Jahre alt und ein anstrengendes Training nicht gewohnt? *
	(
	(

	Nehmen Sie regelmässig Medikamente? Falls ja, weshalb: ............................................................

........................................................................................................................................................
	(
	(

	Haben Sie harte Treffer in einem Match oder im Training gehabt?
	(
	(

	Haben/hatten Sie Sehstörungen oder Hörstörungen nach Treffern?
	(
	(

	Sind Sie jemals k.o. gegangen?
	(
	(

	Haben Sie Schmerzen mit Instabilität im Handgelenk oder an den Fingern beim Schlagtraining?
	(
	(


Mit meiner Unterschrift bestätige ich obige Einverständniserklärung sowie die Richtigkeit der gemachten Angaben in der Selbstdeklaration. 

Wurde eine der obigen Fragen mit JA beantwortet ist eine ärztliche Untersuchung notwendig (Formular „Allgemeine Medizinische Untersuchung für Light-Contact Boxing“). 
Dieses medizinische Attest ist jeweils für das Kalenderjahr gültig in dem es ausgestellt wurde und ist jährlich zu erneuern. 

Datum, Unterschrift des Athleten (bei Minderjährigen des gesetzlichen Vertreters):

* Punkte 1-6 aus : SGSM (Marti B et al). Plötzlicher Herztod beim Sport: sinnvolle Vorsorgeuntersuchungen und Präventionsmassnahmen. Schweiz Z Sportmed Sporttraumatol 1998; 46 (2): 83-85. modifiziert
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