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Medizinsche Erklirung fiir MTBD/IKBF Athleten e

Die Informationen, die in diesem Anamneseformular enthalten sind, werden von dem/der MTBD/IKBF verwendet, um festzustellen, ob Sie im
Ring eine gesundheitliche Gefahr fiir sich selbst darstellen und um lhre medizinische Vergangenheit im Falle eines erneuten Notfalls oder einer
Wiederholung zu kennen Bitte fillen Sie diesen Fragebogen mit lhrem Arzt aus. Bitte mit blauem oder schwarzem Kulli ausfillen

Personliche Informationen

Zuname: Vorname: M.I.

Geburtsdatum. Alter: Geschlecht: Nationalitat

Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen?

Zustand: ‘ Ja Nein Zustand: Ja  Nein Zustand: Ja  Nein
Blutungen oder andere Blutkrankheiten Epilepsie/E. Anfille Grauer Star
Offene Wunde/genahter Cut Verschwommene Sicht Diabetes
Fieber Schwerhdrigkeit Ohnmachtsanfélle
Kopfschmerzen/Migréane Gleichgewichtsprobleme Schwindelanfalle
Bluthochdruck Asthma/Bronchitis Hernie
Herzleiden wiederk. Nackenschmerzen HIV
Brusttrauma/Rippenfraktur wiederk. Riickenschmerzen Hepatitis
Chronische / akute ansteckende Krankheiten Geisteskrankheiten Schwangerschaft
1) Sind Sie Giber 40 Jahre alt? Ja [] Nein []
2) Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen Kampf der mit K.O endete? Ja |:| Nein |:|
3) Wurden Sie jemals positiv auf Doping (gem. WADA) getestet? Ja [] Nein []
4) Nehmen Sie derzeit Medikamente? (falls ja bitte separat auflisten welche) Ja [] Nein []
5) Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Operation? Ja [] Nein []
6) Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen Krankenhausaufenthalt? Ja [ | Nein []
7) Hatten Sie in den letzten 6 Monaten Knochenbriiche, Risse oder Dislokationen? Ja |:| Nein |:|
8) Tragen Sie normalerweise Brille oder Kontaktlinsen? Ja |:| Nein |:|
9) Hatten Sie jemals eine Riicken- oder Wirbelsdulenoperation? Ja [1 Nein []

Bitte beachten Sie, wenn Sie alter als 16 Jahre sind, dass die medizinischen Befunde fiir HIV, Hepatitis B und C auf dem
Originalbriefbogen des Labors mit diesem Formular eingereicht werden miissen. Die Bluttests miissen innerhalb der letzten 6

Monate vor dem Tag des Wettbewerbs durchgefiihrt worden sein.

Ich habe diesen Fragebogen wahrheitsgemdf und selbst nach bestem Wissen ausgefiillt. Ich bin bereit, Fragen von MTBD/IKBF sowie
deren Allgemeinmedizinern zu meiner Anamnese zu beantworten. Ich versichere auch, dass ich nicht an irgendeiner Behinderung,
Verletzung oder Beschwerde leide, die ich auf diesem Formular nicht offenbart habe. Ich erkenne weiterhin an, wie wichtig es ist, meine
physischen Verfassung der Vergangenheit und Gegenwart dem/r MTBD/IKBF vollstdndig und genau zu offenbaren.

Unterschrift Athlet Datum
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Athlet: ( Abschnitt 2: drztliche Bestatigung )

Name: Vorname:

Von den Eltern / Erziehungsberechtigten zu unterschreiben, wenn der Teilnehmer unter 18 Jahren ist

Name des Elternteil / Erziehungsberechtigten:

Unterschrift des Elternteil / Erziechungsberechtigten Datum

Arztliche Untersuchung und Zulassung:

Die medizinische Eignung des Bewerbers fiir den Vollkontaktsport Muaythai/Kickboxen, wurde durch die kérperliche Untersuchung (im
Ermessen der behandelnden Arzte) und, falls erforderlich, durch die Verwendung von Réntgen- und Laborbefunden beurteilt.

Von einem Arzt auszufiillen. Bitte notieren Sie das Gewicht des Athleten mit Anmerkungen und Beurteilung hinsichtlich des
Wasserhaushaltes und des Kérperfettanteils unter der Haut.

Bitte beachten Sie, dass dieses Gewicht mafSgeblich fiir die Einstufung des Athleten fiir die Wettkampfsaison ist. Die erlaubte
Abweichung wdéhrend der Wettkampfsaison ist maximal +/- 10 %.von diesem Gewicht!

Nur vom Arzt auszufiillen:

Gewicht (KG.):

Grad der Rehydration:

Grad des Korperfett-
anteils unter der Haut:

Hiermit bestdtige ich, dass in guter kérperlicher Verfassung ist und an keiner Verletzung, Infektion oder
Behinderung leidet, die seine / ihre Fédhigkeit beeintréichtigen kénnte an Wettkdmpfen der Vollkontaktsportart Muaythai / Kickboxen
teilzunehmen.

Stempel/ Unterschrift Arzt Datum

Anschrift:

Tel: E-Mail:

Seite 2 von 4




* ok Ak

Medizinsche Erklirung fiir MTBD Athleten e

Athlet: ( Abschnitt 3: Gewichtskontrolle )

Trainer:

Vorname:

Wichtige Hinweise fiir Athlet, Erziehungsberechtige und Trainer

Der MTBD erkennt an, dass Gewichtsabnahme durch Dehydrierung, Wasser- und Mineralstoffverlust aus dem Kérper auch im
Amateursport und bei jungen Sportlern ein gefdhrliches und lebensbedrohliches Ergebnis darstellen kann. Bei dem MTBD unterstiitzen
wir die Gewichtskontrolle durch Fettabbau, NICHT durch Wasserverlust. Wir fordern daher alle Athleten, das Umfeld und die
Interessengruppen auf, in diesem Prozess Verantwortung fiir die Gesundheit und Sicherheit der Athleten zu tibernehmen.

Arzte, die bei der tdglichen drztlichen Untersuchung im Einsatz sind, sind berechtigt, an jedem Athleten zu einem bestimmten
Zeitpunkt vor Ort Urinspektrometer-Tests auf Dehydrierung durchzufiihren, wenn Anzeichen einer Dehydrierung vermutet werden.
Athleten mit einer Urindichte tiber 1.030 diirfen nicht teilnehmen.

ERKLARUNG ZUR GEWICHTSKONTROLLE

Ich verstehe, dass ich wihrend der medizinischen Kontrollen keine Symptome einer Dehydrierung haben darf.

Ich verstehe, dass Arzte, die bei der téglichen drztlichen Untersuchung im Einsatz sind, befugt sind, an jedem Athleten zu einem
bestimmten Zeitpunkt vor Ort Urinspektrometer-Tests auf Dehydrierung durchzufiihren, wenn Symptome einer Dehydrierung vermutet
werden.

Ich verstehe, dass, wenn meine Urindichte i(iber 1.030 getestet wird, ich nicht teilnehmen darf.Ich verstehe, dass die Verwendung von
Harntreibmitteln nach dem Anti-Doping-Kodex der WADA verboten ist, da sie als Schutzmittel eingestuft werden und nicht auf diese
Substanz zuriickgegriffen werden darf, um Gewicht zu reduzieren.

MIT DER UNTERZEICHNUNG UNTEN ERKLAREN WIR, DASS WIR DIE OBEN GENANNTEN INFORMATIONEN MIT VOLLEM
VERSTANDNIS DER MEDIZINISCHEN RISIKEN DER GEWICHTSREDUZIERUNG DURCH DEHYDRIERUNG, WASSER- UND
MINERALSTOFFVERLUST AUS DEM KORPER VERSTEHEN.

DIE ERKENNUNG DIESES VERFAHRENS VOR DEM WETTBEWERB KONNTE ZUR DISQUALIFIKATION DES ATHLETEN UND DES TRAINERS
VOM WETTBEWERB FUHREN.

Unterschrift Athlet Datum
Von den Eltern/Vormund zu unterschreiben, wenn der Teilnehmer unter 18 Jahre alt ist.

Name des Elternteil/Vormunds:

Unterschrift Elternteil / Vormund Datum

Unterschrift Trainer Datum
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Athlet : ( Abschnitt 4: Erklarung von nicht vorhandener Schwangerschaft )

Name: Vorname:

Erkldrung von nicht vorhandener Schwangerschaft

DIESER ABSCHNITT IST NUR VON ATHLETINNEN AUSZUFULLEN.

1. ERKLARUNG UBER DIE NICHTSCHWANGERSCHAFT FUR ATHLETINNEN IM ALTER VON 18 JAHREN UND ALTER

Ort Datum

Name der Veranstaltung:

Ich verstehe den Umfang dieser Aussage und iibernehme die volle Verantwortung dafiir. Fiir den Fall, dass sich diese Erkldrung spdter
als unrichtig oder falsch erweist und ich wihrend der Veranstaltung unter damit verbundenen Verletzungen oder Schiden leide,
verzichte ich im Namen meiner Erben, Testamentsvollstrecker und Verwalter auf alle Schadenersatzanspriiche, die ich gegen den/die
MTBD/IKBF (einschlieflich ihrer Vertreter und Mitarbeiter), die Organisatoren der Veranstaltung (einschliefSlich des Lokalen
Organisationskomitees und/oder des Gastgeberverbandes) und die Eigentiimer der Wettkampfstdtten fiir solche Verletzungen oder
Schéden habe.

Unterschrift Ahtletin

2. Erklarung iiber die Nichtschwangerschaft fiir Athletinnen unter 18 Jahren

Ort Datum

Name der Veranstaltung:

Ich, bin einer der Eltern/Erziehungsberechtigten von und erkldre in ihrem Namen,

dass sie nicht schwanger ist. Ich verstehe die Ernsthaftigkeit dieser Erkldrung und iibernehme die volle Verantwortung dadfiir, falls sich

diese Erkldrung spdter als unrichtig oder falsch erweist und wdhrend der Veranstaltung

eine damit verbundene Verletzung oder Beschédigung erleidet, bin ich im Namen von ihre Erben,

Testamentsvollstrecker und Verwalter, verzichten und stellen alle Schadenersatzanspriiche, die sie gegen den/die MTBD/IKBF
(einschliefSlich ihrer Beamten und Mitarbeiter), die Organisatoren der Veranstaltung (einschliefSlich des Lokalen Organisationskomitees

und/oder des Gastgeberverbandes) und die Eigentiimer der Wettkampfstdtten wegen solcher Verletzungen oder Schdden hat, frei.

Unterschrift des Elternteils/Erziehungsberechtigten
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