
Onkologische Trainings- & Bewegungstherapie (OTT®): Anamnesebogen

Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung (nicht älter als 1 Jahr)
Aktueller Arztbrief (Diagnose und eingesetzte Therapieverfahren)
Einverständniserklärung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
Einverständniserklärung für den Antrag der Kostenübernahme (KK)

Blutbild (nur bei Patient*innen in med. Therapie)
Einverständniserklärung zur Teilnahme

Datum: 

1.Patient*innendaten

Name(n): Vorname(n):  

Geburtsdatum: 

Adresse:

Telefonnr.: 

Email-Adresse:

Behandelnde Klinik oder Facharzt/-ärztin: 

Studienteilnehmer*in:  Nein Ja Welche?  

Familienstand: Kinder:  Alter: 

Zuletzt ausgeübter Beruf: 

Sind Sie zurzeit berufstätig? Ja Vollzeit Teilzeit Angestellt Selbstständig

Rente Krankenstand seit 

Nein

Planen Sie wieder zurück in den Beruf zu gehen?

Ja Nein

2.Diagnose

Onkologische Diagnose (Inkl. Stadium): 

Zeitpunkt der Erstdiagnose: 

Tumorklassifikation (T N M): 

Rezidiv: Nein Ja Zeitpunkt Rezidivdiagnose:

Metastasen:  Nein Ja

Lokalisation, falls ja: Knochen Hirn Leber Lunge Andere

Anmerkungen (Frakturgefährung, Pfortader etc.):

3.Therapie

Therapieform: ambulant stationär prähabilitativ Nachsorge

Betreuungszeitraum: akut unklar chronisch/palliativ

4.Aktuelle Medikamente



5.Aktuelle und geplante Therapie/n

Therapieform Vergangen Aktuell Geplant Art (geplanter/s) Beginn & Ende (MM/JJJJ)

Chemotherapie

Strahlentherapie

Hormontherapie  

Immuntherapie  

Antikörpertherapie  

Sonstige  

6.Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen Nein Ja Art Medikamente

Kardiologische Erkrankung 
(KHK, Herzinsuffizienz, Hyper/Hypotonie..)

Stoffwechselerkrankung 
(Diabetes, Hashimoto, Gicht..)

Lungenerkrankungen 
(COPD, Asthma, Allergien..)

Orthopädische Erkrankungen 
(Frakturen, Endoprothesen..)

Neurologische Erkrankungen
(Epilepsie, MS, Migräne..)

Sonstiges 
(Thrombosen, Arthrosen..)

7.Aktuelle Beschwerden

Aktuelle Beschwerden Nein Ja Belastung Kommentar, Medikamente

Schmerzen

Gelenkschmerzen

Missempfindung an Händen/Füßen

Wechseljahresbeschwerden

Merk/Konzentrationsschwierigkeiten

Harninkontinenz

Stuhlinkontinenz

Gewichtsverlust

Gewichtszunahme

Therapiebedingte Schlafstörung

Lymphödem

Sexuelle Dysfunktion

Osteoporose

Psychische Beeinträchtigung



 8.Erfassung des subjektiven Gesundheitszustands
Wie schätzen Sie subjektiv Ihre körperliche Belastbarkeit ein? (Skala: 0 = nicht belastbar bis 10 = voll belastbar)

Wie schätzen Sie subjektiv Ihre Müdigkeit/Erschöpfung ein? (Skala: 0 = nicht müde bis 10 = sehr müde)

9.Sportliche Vorerfahrung und Lebensstil

Ausgeübte Sportart
Häufigkeit / Intensität

(h/Woche/Einheit)
Seit wann? Bis wann?

Raucherstatus: Ex-Raucher*in Seit: 

Nichtraucher*in

Raucher*in (Zigarettenpackungen/Tag x Zahl Raucherjahre = Anzahl Packungsjahre )

Drogen: Nein Ja

Alkohol:  Nein Ja

10.Körperliche Untersuchung

Größe: BMI: Blutdruck in Ruhe:

Gewicht: Herzfrequenz in Ruhe:

11.Gemeinsame Zielvereinbarung

Was sind Ihre persönlichen Ziele, die Sie mit Hilfe der OTT erreichen möchten? 

Bemerkungen

Checkliste

Gerätezirkel KK Email-Adresse Digitalisierung SMS



Medizinische Behandlung

OP Chemotherapie Bestrahlung Anti-Hormon-Therapie Antikörpertherapie Immuntherapie Keine

OP Chemotherapie Bestrahlung Anti-Hormon-Therapie Antikörpertherapie Immuntherapie Keine

OP Chemotherapie Bestrahlung Anti-Hormon-Therapie Antikörpertherapie Immuntherapie Keine

Anamnese
Anthropometrische Daten
Komorbiditäten
Medikamente

Diagnostik
A Arztbrief
B Blutbild
C Kardiotoxizität
D Metastasen

Auswirkungen Diagnose
Krebsentität
Bewegungserfahrung: BSA

Nebenwirkungen Ja
M

od
ul

e
As

se
ss

m
en

ts
In

ha
lte

Individuelles Modultraining

Arthralgie Fatigue Gewichts-
zunahme

Harn-
inkontinenz

Kachexie Klimakt-
erische 

Beschwerde

Knochen-
metas-
tasen

Osteo-
porose

Kognitive 
Dysfunktion

PNP Psychische
Beein-

trächtigung

Schlaf-
störungen

Sek. 
Lymph-
ödem

Sexuelle 
Dysfunktion

Stuhl-
inkontinenz

KT: 
Intensiv

BT:
Fatigue-
schwere

KT: Intensiv
AT: 

gesteigert

Schließ-
muskel-
training

KT:
Zy 2/3

AT: 
moderat

Impact-
training,
Koordin-
ations-
training

Impact-
Training

AT + 
kognitive 
Übungen

Vibrations-
+/Sonso-
motorik-
training

 

 Individ. 
Beweguns-

form

Aqua,
Muskel-
pumpe, 

tiefe Atmung

Schließ-
muskel-
training

Schließ-
muskel-
training

BPI VAS BMI
BIA

PR25, 
BR23

Pad-Test:
20min/24h

BMI
BIA

Bild-
gebende 

Verfahren

DEXAFACT-Cog FACT-GOG-
Ntx, Pain 

detect, neur. 
Diagnose

 

HADS PSQI Umfang-
messung

IIEF-15
FSFI-d

PR25
BR23
FIQOL

 

Kraft- (KT) (RPE Skala) & Ausdauer-Training (AT) (BORG-Skala)
Zyklus Kraftausdauer: 50-60% h1RM + 50-60% maxW
Zyklus Hypertrophie: 70-80% h1RM + 70-80% maxW
Zyklus Exzentrik: 70-80% h1RM + 30% Exzentrik + 70-80% maxW

Individuelles Basistraining

AT: 30/15 Stufentest
KT: h1RM

Patien teninf o
Trainin gsthe rapie

Vergangen

Aktuell

Geplant

Nein

Diese Seite wird von Ihrer Therapeutin ausgefüllt; bitte zum ersten Termin mitbringen.


	t2: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	t1: 
	t3: 
	t4: 
	t5: 
	t6: 
	t7: 
	t8: 
	t9: 
	t10: 
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	t11: 
	15: Off
	16: Off
	t12: 
	t13: 
	t14: 
	t15: 
	18: Off
	17: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	27: Off
	26: Off
	28: Off
	29: Off
	t16: 
	30: Off
	t17: 
	31: Off
	t18: 
	t1a: 
	12a: Off
	9a: Off
	t15a: 
	t15b: 
	28a: Off
	t0: 
	t1b: 
	7: Off
	8: Off
	tt7: 
	50: Off
	tt19: 
	tt20: 
	tt21: 
	tt23: 
	tt25: 
	tt27: 
	tt29: 
	tt22: 
	tt24: 
	tt26: 
	tt30: 
	52: Off
	54: Off
	56: Off
	58: Off
	60: Off
	51: Off
	53: Off
	55: Off
	57: Off
	59: Off
	61: Off
	tt60: 
	tt32: 
	tt31: 
	tt33: 
	tt35: 
	tt37: 
	tt39: 
	tt41: 
	tt43: 
	tt45: 
	tt47: 
	tt49: 
	tt50: 
	tt52: 
	tt54: 
	tt34: 
	tt36: 
	tt38: 
	tt40: 
	tt42: 
	tt44: 
	tt46: 
	tt48: 
	tt49_2: 
	tt51: 
	tt53: 
	tt55: 
	tt61: 
	62: Off
	64: Off
	66: Off
	68: Off
	70: Off
	72: Off
	74: Off
	76: Off
	78: Off
	80: Off
	82: Off
	84: Off
	86: Off
	88: Off
	63: Off
	65: Off
	67: Off
	69: Off
	71: Off
	73: Off
	75: Off
	77: Off
	79: Off
	81: Off
	83: Off
	85: Off
	87: Off
	90: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	38: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	39: Off
	42: Off
	45: Off
	40: Off
	43: Off
	46: Off
	41: Off
	44: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	tt28: 
	tt1: 
	tt2: 
	tt3: 
	tt4: 
	tt5: 
	tt6: 
	tt8: 
	tt9: 
	tt11: 
	tt13: 
	tt15: 
	tt17: 
	tt10: 
	tt12: 
	tt14: 
	tt16: 
	tt18: 
	t52: 
	t53: 
	t54: 
	t55: 
	t56: 
	t57: 
	102: Off
	98: Off
	99: Off
	100: Off
	t21: 
	t31: 
	t36: 
	t22: 
	t23: 
	t24: 
	t25: 
	t26: 
	t27: 
	t28: 
	t29: 
	t30: 
	t32: 
	t37: 
	91: Off
	t41: 
	92: Off
	93: Off
	t42: 
	t43: 
	t44: 
	94: Off
	95: Off
	96: Off
	t45: 
	t19: 
	t20: 
	t47: 
	t50: 
	t51: 
	t49: 
	t33: 
	t46: 
	t48: 
	t34: 
	t35: 
	t38: 
	t39: 
	t40: 
	97: Off
	101: Off
	104: Off
	105: Off
	103: Off
	107: Off
	108: Off
	106: Off
	109: Off
	111: Off
	110: Off
	112: Off
	113: Off
	114: Off
	115: Off
	116: Off
	117: Off
	118: Off
	120: Off
	119: Off
	121: Off
	122: Off
	123: Off
	124: Off
	125: Off
	127: Off
	126: Off
	128: Off
	129: Off
	130: Off
	131: Off
	132: Off
	134: Off
	133: Off
	136: Off
	137: Off
	135: Off
	138: Off
	139: Off
	140: Off
	141: Off
	142: Off
	143: Off
	144: Off
	145: Off
	146: Off
	148: Off
	149: Off
	150: Off
	151: Off
	153: Off
	152: Off


