Arztpraxis/Stempel Ort/Datum:

Arztliche Verlaufs-Untersuchung im Rahmen des OBELDICKS-Programms

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe Nr. PLZ Ort

Kdrpergrolze (m):

Korpergewicht (kg):

Taillenumfang (cm):

Hiftumfang (cm):

Blutdruck:

Puls:

auffallige Blutwerte:

Bemerkungen/Besonderheiten:

Datum/Unterschrift (Arztin, Arzt)

Ich bin damit einverstanden, dass diese Untersuchungsergebnisse an das OBELDICKS-Team weiterge-
geben werden und entbinde Sie von der arztlichen Schweigepflicht fur Untersuchungsergebnisse, die fur
die OBELDICKS-Schulung von Bedeutung sind.

Datum/Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten

Stand: 10.01.2021



