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Name Vorname 

Strasse, Nr. PLZ, Wohnort 

Telefon 1/ P Telefon 2/ G 

Geburtsdatum      W      M AHV-Nr. 

Grundversicherung Zusatzversicherung 

Versicherungsklasse 

Totalupgrade auf 

      Allg.         AD  EX NPFL/Wahleingriff 
Selbstzahler 

   Depotbetrag 

      Ja     Unfall* 
  Ja     Krankheit 

      CHF 

Hausarzt, 
falls nicht Zuweisende/r 

*falls ja, Arbeitgeber
PLZ, Ort 
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Diagnosen 

Kadiovaskuläre 
Risikofaktoren 

         Arterielle Hypertonie 
         Dyslipidämie 
         Diabetes mellitus 
         Tabakkonsum 

  mo    mi    ab 

         Adipositas (BMI>30) 
         Pos. Familienanamnese 
         Stress und Depression 

      mo    mi    ab 

Medikamente 
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n Datum Belastungsdauer (Min.) 

Erreichte Wattzahl Puls Ruhe Puls maximal 

Ischämie/ 
Angina pect.    BD Ruhe    BD maximal 

Sonstiges 

Vorschlag 
Trainingspuls + 

Watt 
   Puls           /min     Watt 

Datum Name Arzt 
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