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Fragebogen Gesundheitsiragen Schwangerschaits-Yoga

Vorname Name

Strasse PLZ, Ort

Telefon e-Mail

Hast Du eine drztliche Erlaubnis, um an einem Yoga-Kurs far Schwangere teilzunehmen? [JJa [INein

Wenn nein, bitten wir Dich, vor der Teilnahme Rlcksprache mit deinem Arzt oder deiner Arztin zu halten.

In welcher Schwangerschaftswoche bist du?

Wann ist dein voraussichtlicher Geburtstermin?

Bitte beachte - wir erlauben die Teilnahme erst aber der 14. Schwangerschaftswoche.

Gibt es in Deiner Schwangerschaft bekannte Komplikationen?
[ Nein [[]Ja - bitte ankreuzen:

[] Blutungen in der Frihschwangerschaft [] Braxton-Hicks-Kontraktionen

[] schwangerschaftsdiabetes [] Dysfunktion der Symphysis Pubis (SPD)

[] Karpaltunnelsyndrom [] schwangerschafts-Hypertonie (Bluthochdruck)

[] praeklampsie (Schwangerschaftsvergiftung) [] zervixinsuffizienz (Schwéche des Gebdrmutterhalses)
[] Plazenta-Komplikationen (z. B. Placenta praevia) [] Andere?

Hattest Du in der Vergangenheit Komplikationen in einer Schwangerschaft?
[] Nein [] Ja, bitte beschreiben:

Hast Du derzeit Beschwerden oder Symptome, die Deine Yoga-Praxis beeinflussen kénnten?
[] Nein []Ja - bitte ankreuzen:

[] Ruckenschmerzen [] 1schiasschmerzen

[] Rundbandschmerzen []Ubelkeit oder Erbrechen

[]schwindel []schwellungen in Handen, Fssen oder Gesicht
[Ischlafprobleme [ Mudigkeit

[] Eisenmangel [] Muskelkrémpfe

[] Krampfadern [] Andere?

Bitte informiere uns sofort, wenn Du wéhrend der Yoga-Stunde Unwohlsein, Schmerzen oder andere
Beschwerden verspurst. Du kannst jederzeit Pausen einlegen oder die Stunde abbrechen, falls nétig.

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, die Fragen ehrlich beantwortet zu haben und verzichte auf jegliche An-
spruche im Schadensfall. Eine Haftung fur Beschwerden oder Verletzungen jeglicher Art wéhrend dem Unter-
richt wird abgelehnt. Die Versicherung und abkldrung der Teilnahmeféhigkeit ist Sache der Teilnehmer/innen.

Zudem verpflichte ich mich die Kursleitung Uber allfdllige Veréinderungen meines Gesundheitszustandes vor
Antritt des Kurses zu informieren.

ort | Datum:

Unterschrift:

studio mond
Zielstrasse 8a, 9050 Appenzell
078 265 05 51, hello@studiomond.ch
www.studiomond.ch
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