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Bund Deutscher Faustkampfer e.V.
Glauburg-StraRe 3 | D-63695 Glauburg
Telefon: 0049-(0)6185-8590215
E-Mail: info@bdf-boxen.de

Internet: http://www.bdf-boxen.de

Eingangsuntersuchung zur Erstlizenzierung

Umfassende sportmedizinische Tauglichkeitsuntersuchung mit ausfuhrlicher
korperlicher Untersuchung des Boxers, die folgende Punkte beinhalten:

. Vorgeschichte / Kampfanamnese des Boxers
. Bewegungsapparat

. Sinnesorgane

. Nervensystem

. Blutbild, klinische Chemie, Virusserologie
(mit Bestimmung von Hepatitis A, B und C sowie HIV
- bei positiver Hepatitis Serologie, Vorlage einer PCR zur Bestimmung der Viruslast
. Urinuntersuchung

EKG
. Schadel — MRT (wenn moglich Angio — MRT)
. bei Frauen: zusatzlich einmalige Vorlage einer Geschlechtsbestimmung
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Jahreshauptuntersuchung (JHU)

. Vorgeschichte / Kampfanamnese des Boxers
. Bewegungsapparat

. Sinnesorgane

. Nervensystem

. Blutbild, klinische Chemie, Virusserologie

(mit Bestimmung von Hepatitis A, B und C sowie HIV

- bei positiver Hepatitis Serologie, Vorlage einer PCR zur Bestimmung der Viruslast
. Urinuntersuchung
. EKG

8. bei Frauen: bei bevorstehendem Kampf ist die Vorlage eines Schwangerschaftstests
erforderlich
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Den beigeflugten Bogen zur JHU (6 Seiten) komplett ausftllen und ihn
inklusive aller Befunde per Post an die Geschaftsstelle des BDF schicken.

Bei zeitlichen Problemen besteht die Mdglichkeit diese Unterlagen vorab per E-mail an
info@bdf-boxen.de zu senden.

Bankverbindung: Volksbank Halle « BLZ: 800 937 84 « Kto. Nr.: 2728249 « IBAN: DE80800937840002728249 « BIC: GENODEF1HAL
Steuer-Nr.: 110/143/46955 + Vereinsregister: Stendal VR 3285

Préasident: Oliver Wittmann « Vizeprasidentin Verwaltung: Ramona Wittmann
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Ich erteile mein Einverstandnis zur Sportarztlichen Untersuchung, zur Speicherung der erhobenen
Daten und deren Nutzung. Zu wissenschaftlichen Zwecken sind meine Daten so zu verandern, dass
kein Bezug zwischen lhnen und meiner Person hergestellt werden kann. Meine personenbezogenen
Daten sind fiir alle Benutzerkreise zu sperren, aul3er fir die arztlichen Mitarbeiter der
Untersuchungsstelle, fir den von mir im Untersuchungsbogen genannten Manager/ Trainer und des
Vertrauensarzt des BDF e.V. Die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten durch diesen
Benutzerkreis bedarf meiner Genehmigung.

Boxer/in Ort der Untersuchung Datum

Persdnliche Daten

Name: . IN.... S0 ... .. 9 . ... ... 90
AV 40 8 011001 S
GeburtsdatUm: ..o
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Training und Wettkampf

BerufsShoXer Seit: ...,
Manager/ Trainer: ..........c.ooviiiiiiiiiiiiiea,
StralRe NI, oo
WORNNOIE: e,
Ve TAUCNS AN ZE . et e e

WORNNO o e

Amateurkampfe: ...
Profikédmpfe: ...
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KO Niederlagen: ..o,

Wie viele Jahre trainieren Sie: .....oovvoiiieee e,
Wie oft trainieren sie wochentlich: ...
Wie viele Stunden trainieren sie wochentlich: ..........cooooiiii ...

KorpergroRe in Cm: ......ccoviviiiiiiiiiiieiieeeee,
Korpergewicht in Kg: ......coooiiiiiiiiiiinei,

Anamnese/ Zwischenanamnese seit Untersuchung vom: .....................

Behandlung wennjadurchwen: ...,

Raucher: Ja Nein
Alkohol: Ja Nein

Medikamente: Ja Nein
Bemerkung:

Allgemeinbefund

Sinnesorgane auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Visus: rechts: .............. links: ..ot ...
Bemerkung:

Zahne auffallig: Ja Nein




Bemerkung:

Lunge auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Herz/ Kreislauf auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

HF  Rhythmisch: Ja Nein
Bemerkung:

Blutdruck im Liegen (Ruhe) syst. .................. diast. ...
Bemerkung:

Periph. Venensystem auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Eigenrefelxe auffallig: Ja Nein
Romberg positiv: Ja Nein

Laborbefunde AIDS Test

BKS o
GroRRes Blutbild Hbing %  .....ocooviiiiiiie.
EryinMio
MCH

Leukozyten .
Differential-Blutbild (bei Leukozyten unt. 4000/tib 10.000
und spezieller Diagnose) path. Ja Nein




Gamma GTinU/l ...

GPTInU/Il

Kreatininmg % ...

Urin/ Eiweil3 negativ: Ja Nein

Zucker negativ: Ja Nein

Nitrite negativ: Ja Nein

Sedimente

Zusatzliche Blut- u. Urinbefunde: o
pos. Neg.

HAV-AB:

Hbs-AG:

Hc-v:

Anti HbC TIter .o

Anti Hbe TIter .o

Lactat-Schwellenaustestung Ja Nein

Befund Lactatschwellenwertbei .................. m/sek,

HFE Lact. ...l mmol/L

Kard.-Zirkul. Leistungsprufung

Ruhe-EKG path. Ja Nein

ZNS auffallig: Ja Nein

Befund: ... 23 ETRTIER- - IR BEVEIIRIENANEERYES.... ...

Bemerkung:

Haltungs- und Bewegungsapparat

Rumpf auffallig: Ja Nein

Thoraxdeformitat: Ja Nein

Bemerkung:

Becken (Schiefst./Kippung) Ja Nein




Bemerkung:

Beinform auffallig: Ja Nein
FulRform auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Wirbelsaule

Sagittalabweichung Ja Nein
Seitabweichung Ja Nein
Bemerkung:

Weichgewebe

Paravertebral auffallig Ja Nein
Bauchdecke auffallig Ja Nein
Bemerkung:

Funktion:

HWS auffallig Ja Nein
BWS auffallig Ja Nein
LWS auffallig Ja Nein
Bemerkung:

Obere Extremitaten auffallig: Ja Nein
Weichgewebe auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Untere Extremitaten auffallig: Ja Nein
Bemerkung:

Weichgewebe auffallig: Ja Nein




Bemerkung:

Befundanderung seit letzter Untersuchung

AM: e, Ja Nein
Rontgen erforderlich: Ja Nein
Bemerkung:

MRT + MR-Angiographie erforderlich:
(z.B. EEG 0.4.) Ja Nein
Bemerkung:




Zusammenfassende Sportarztliche Beurteilung

Name des Boxers ............ccccceennene. Untersuchungstag....................
Boxtauglich: Ja Nein
Trainingsintensivierung: Ja Nein
Trainingsreduktion: Ja Nein
Trainingsverbot auf Zeit: Ja Nein
Keine Anderung des Trainingsprogrammes: Ja Nein
Boxverbot auf Zeit: Ja Nein
Boxverbot auf Dauer: Ja Nein

Ohne Befund

Bef. Liegt vor, Arztiberweisung notwendig:
Bef. Liegt vor, ist bereits in &rztl. Behandlung:
Bef. Liegt vor, keine Behandlung notwendig:

Bemerkung:

HIV-Test positiv negativ

Name des Arztes (in Druckbuchstaben) ...,
Unterschrift und Stempel des verantw. Arztes ............ccocooiiiiiiiiinn...
UNtersuChUNgSZENTIIUM ... .o ae s
Ort/ Datum ...




