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Behindertensport Schweiz
Sport Handicap Suisse
Sport Andicap Svizzera

Eintrittsformular far Sportclub-Mitglieder

SOOI CIUD .
Diese Informationen ermdglichen dem Sportclub/den Sportleitenden eine auf die Sportler:innen angepasste
Gestaltung der Sportlektionen. Korrekte und vollstandige Angaben sind Voraussetzung fur eine adéaquate
Betreuung und Foérderung.

Wir empfehlen, die Angaben durch den Hausarzt ausfillen und/oder bestéatigen zu lassen.

Der Entscheid Uber die Notwendigkeit einer arztlichen Untersuchung liegt beim/bei der Sportler:in bzw. bei
der gesetzlichen Vertretung. Fur die Folgen ungentigender Angaben ubernimmt der Sportclub keine
Verantwortung. Anderungen zu folgenden Informationen, die Auswirkungen auf den Sportunterricht
haben kénnten, sind dem Sportclub bzw. den Sportleiter:innen unverziglich mitzuteilen.

Mit der Unterschrift akzeptiert der/die Sportler:in bzw. der/die gesetzliche Vertreter:in, dass das Formular an
die Sportleiter:innen des Sportclubs weitergegeben wird. Die Angaben werden vertraulich behandelt. Es gilt
die Datenschutzerklarung des Sportclubs.

Sportler:in

Name: Vorname:

Persdnliche Angaben

Geschlecht: 4 méannlich U weiblich

(Institution oder Betreuungsperson):

StrasSe: PLz / wWohnort: .~~~
Geburtsdatum: E-Mail
Telefon: Mobile:
Telefon Geschéft: Telefon Heim:

Behinderung (es kdnnen mehrere Behinderungen angegeben werden)

U mit Behinderung U ohne Behinderung
Autismus: U leicht U mittel O schwer
Geistige Behinderung: U leicht U mittel Q schwer U Trisomie 21
U Lernbehinderung dandere:
Horbehinderung: U gehorlos O Hobrrest % U Horgerat

= mogliche Verstandigungsform:
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Korperbehinderung: acCpP U Hemiplegie U Diplegie
U Spastiker:in

U im Rollstuhl U Lahmung U Tetraplegie U Paraplegie
4 im E-Rollstuhl QO Polio Q4 Spina Bifida a MS

U Degenerative Gelenkserkrankung

 Anomalien, wo?

Psychische Behinderung: O welche?

Sehbehinderung: U blind U Sehrest %

=> Art der Sehbehinderung:

Sprachbehinderung: dwelche?

Suchtbehinderung: dwelche?

Krankheiten Medikamente

U4 Allergien welche? Uja U nein

U Asthma U leicht O schwer Uja U nein

Q Diabetes Mellitus Insulin:  Oja U nein dja 4 nein
wie oft?

Q Epilepsie dja d nein

Auslésende Faktoren/Haufigkeit/Dauer:

4 Herzfehler/-krankheit dja d nein
WO ?
d Orthopéadische Probleme dja d nein
WO
(] 1o [T 1 =T

Anomalien, wo?

Degenerative Gelenkserkrankungen:

O Wahrnehmungsstérungen: dja U nein
welche?
U Andere Krankheiten Uja U nein
welche?
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Notfallkontakt

Untenstehende Person kann durch die Hauptleitung im Notfall wahrend der Trainingszeit telefonisch
kontaktiert werden:

Name: o vorname:
Telefon. .. mobile: ...
B M K UNG N

Sportliches Training

U Tauchen mdglich O Kopfsprung maglich U Stop and go Bewegungen moglich
U Rollen moglich U Springe mdglich (z.B. Trampolin) U Drehbewegungen/Schaukelbewegungen
mdoglich

Empfohlene Sportarten bzw. sportliche Tatigkeiten:

Sportarten/Téatigkeiten, die unbedingt vermieden werden missen:

Abgabe durch Leiter:in autorisiert: U ja U nein

Verhalten im Notfall:

Der/die Hausarzt/-arztin empfiehlt dem/der Sportler:in periodische arztliche Untersuchungen:
U ja U nein

Wenn ja, in welchem Intervall:

Weitere Hinweise und Bemerkungen Arzt/Arztin:

Name und Tel-Nr. Hausarztes/-arztin fir Rickfragen:

U Ich bin damit einverstanden, dass der Sportclub Foto- und Videoaufnahmen von mir fur offizielle Zwecke
(z.B. Website, Clubzeitschrift) verwenden darf.

Ort/Datum: Unterschrift/Stempel Arzt/Arztin:

Ort/Datum: Unterschrift Sportler:in:

(bzw. gesetzliche/r Vertreter:in)
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