The German Kuo Shu Federation

Sportirztliche Untersuchungsvorschlag fiir Arzte

Name, Vorname: ..o Untersuchungsdatum: ......................

Geb.-Datum: Untersucher/in: ...,

1. Kopf/Hals

Augen O O
Visus O O Brillen/Kontaktlinsen O re ............. Olicoeeeeinnnnee

Nase O O
Nasennebenhodhlen O O
Zahne O O
Rachen/Tonsillen O O
Ohren/Trommelfell O O
Schilddruse O O
AN S e

2. Thorax/Lungen

Auskultation O O o,
Perkussion O O
Rippenthorax O O

AN S



3. Herz/Kreislauf

Puls: ... /min BD: oo, mmHg

Auskultation O O
Herztone O O e
Periphere Pulse O O
Venen O O

4. Lymphknoten

Ocervicalre /i coooeeeeeeeiiiaiiienn. O axillar 1€ / li e
O inguinal refli ..........cccccoeeeiinns O andere ..o
5. Haut O O o,
6. Abdomen

Palpation O O
Leber O O o,
Milz O O
Nierenlogen O O i
Hernien/ Genitale O O o,

7. Nervensystem

Reflexe O OASRre/li OPSRre/lli Oandere......cccovveeveieennenn..



Sensibilitat O O

Motorik O O

8. Wirbelsaule/Rumpf

Gangbild/Haltung O O
Rickenform O O
Becken O O Schiefstand nach Ore OIli minus............. cm

lliosakralgelenk O O
Beinlange O O o
HWS O O
BWS O O e e
LWS O O
Schultergurtel O O i
Ellbogen O O
Hande O O
Huifte O O
Knie O O
Sprunggelenk O O o
Flsse O O



9. Blutkreislaufsystem

Ruhe-EKG O O

Belastungs-EKG O O

EEG (obligatorisch nach Schutzsperre in Folge eines K.O.)
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