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Haftungsausschluss-Erkldrung

Hiermit erklare ich, dass ich freiwillig an einer leistungsdiagnostischen Untersuchung teilnehme. Ich erklare mich einverstanden,dass im Rahmen
der Leistungsdiagnostik eine Blutabnahme aus dem Ohrlappchen in kleiner Menge (Tropfchen-Bereich) durchgefiihrt wird. Die maximale

Belastung wahrend der Untersuchung unterliegt meiner freien Entscheidung und wird nicht vom Untersuchungsleiter vorgegeben.

Ich kann jederzeit die Untersuchung abbrechen. Ich bin iber die theoretisch denkbaren negativen gesundheitlichen Folgen eines maximalen
Ausbelastungstests (z. B. Ubelkeit, Kollaps, Herz-Kreislauf-Stillstand) aufgeklart worden. Zur Trainingsplanung ist eine maximale Ausbelastung
nicht zwingend notwendig.

AuBerdem bestatige ich, dass meinerseits keine medizinischen Einwande (z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen, akute Infekte etc.) gegen eine
Ausbelastung bestehen und ich zurzeit keine Medikamente einnehme, die meine sportliche Leistungsfahigkeit beeinflussen oder eine Gefahr im
Zusammenhang mit der Leistungsdiagnostik darstellen kénnten.

Die Teilnahme an der Leistungsdiagnostik erfolgt auf eigene Verantwortung!

Fur eventuelle Schaden an meiner Person, Gesundheit, Eigentum oder anderen Dingen werde ich zu keiner Zeit Anspriiche stellen.

Checkliste vor der Diagnostik

Name:

Liegt der letzte Wettkampf mindestens vier Tage zuriick? Oja [nein
Haben Sie gestern eine Trainingspause eingelegt oder sich [dja [nein
nur wenig korperlich belastet? dja [nein
Haben Sie gestern kohlenhydratreiche Speisen zu sich genommen? [Jja [nein

(z. B. Brot, Reis, Teigwaren)
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