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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Untersuchungsdatum und -zeit:

]

Patientenangaben

Persénliche Angaben Details zur Coronavirus-impfung Arbeits- und und Psychisches Wohlbefind ud Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

Wir bitten Sie die folgenden Fragen selbst auszufiillen.

Bitte lesen Sie immer die einleitenden Text, das ist sehr wichtig, denn manchmal dndert sich der Zeitraum, auf den sich die Fragen beziehen.
Mit den Buttons am Ende der Seite kommen Sie jeweils zur ndchsten Seite.

Wenn Sie fertig sind, geben Sie bitte Bescheid.

Geschlecht: O Weiblich O Mannlich

Alter (JJ): - Bittewahlen +
Korpergrosse (cm):
(ganze cm)
Gewicht (kg):
(ganze kg)

Hochste abgeschlossene Ausbildung: O Kein Schulabschluss/Primarschule
O Sekundarstufe 1 (9 Schuljahre)

O Sekundarstufe 2 (Gymnasium,
Fachmittelschule, Berufsmittelschule)
O Ohne beruflichen Abschluss

O Anlehre oder Attestausbildung (2 Jahre)
O Berufsabschluss auf Sekundarstufe 11
O Berufsabschluss auf Tertiarstufe

O Studium auf Tertidrstufe

Wieviele Jahre waren Sie in Ausbildung? _ Bittewahlen +
(Schuljahre + Jahre Berufsausbildung)
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Muttersprache:

Zivilstand: O Ledig

O Verheiratet in 1. Ehe
O Verheiratet in 2. Ehe

O Verheiratet in 3. oder weiterer Ehe

O Geschieden

O Getrenntlebend

O Verwitwet

Personliche Angaben Details zur Coronavirus-impfung Arbeits- und Versich gssituati G dhei dund G g Psychisches Wohlbefind. Ermiidung - Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)
Keine Impfung? D Keine Impfung
1. Impfung am | [= - Impfstoff: O Moderna O Pfizer/BioNTech O Novavax O Anderer
2.Impfungam | |= - mpfstoff: O Moderna O Pfizer/BioNTech O Novavax O Anderer
3. Impfung am I |= - mpfstoff: O Moderna O Pfizer/BioNTech O Novavax O Anderer
4.Impfung am | |= - impfstoff: O Moderna O pfizer/BioNTech O Novavax O Anderer
5. Impfung am | [= - impfstoff: O Moderna Q Pfizer/BioNTech O Novavax O Anderer

[ << Vorherige Seite ][ Nachste Seite >> ]
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Personliche Angaben Details zur Coronavirus-impfung Arbeits- und Versicherungssituation G dheitszustand und Genesung Psychisches Wohlbefind. Ermid Atemnot Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

Einschatzung zur Arbeitsfahigkeit

Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10
Punkten bewerten, wie viele Punkte wiirden Sie dann fir
lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben?

- Bittewahlen +

(0 bedeutet, dass Sie derzeit
ganz arbeitsunfahig sind)

Erwartungen beziiglich Riickkehr zur Arbeit

Ich glaube, dass ich fahig sein werde, meine bisherigen O T O Unsicher O Nein
Aufgaben bei der Arbeit wieder zu erfiillen und an meine

Arbeit zurtiickzukehren.

Versicherungssituation

Wenn Sie Taggelder beziehen, welche Versicherung ist O KTG O v O Kilie

involviert? )
(KTG Krankentaggeld, UV Unfallversicherung)

Derzeitiger Grad der Arbeitsunfahigkeit in %: _ Bittewahlen +

Seit wie vielen Tagen besteht die Krankschreibung? _ Bittewahlen +

Seit wie vielen Tagen erhalten Sie Krankentaggelder? _ Bittewahlen +

Ist eine Begutachtung geplant oder angekiindigt? O 3 O Rl

Ist die Invalidenversicherung involviert? O Nicht involviert O Berufseingliederungsmassnahmen O Rente O Begutachtung lauft O Anders
Falls ja, wie?

Erlebten Sie Probleme mit der Versicherung beziiglich O I8 O Nein

lhrer Erkrankung? "
(z.B. bei Ubernahme der Heilbehandlungskosten, Rehamassnahmen, Taggelder etc.)

<< Vorherige Seite ][ Néchste Seite >>
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E=  EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Personliche Angaben Details zur Coronavirus-Impfung Arbeits- und Versicherungssituation Gesundheitszustand und Genesung Psychisches Wohlbefinden Ermidung A Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

Allgemeiner Gesundheitszustand

“Gefiihls-Thermometer” Beste Gesundheit
-_ 100
wir wollen herausfinden, wie gut oder E =
schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist. ¥
—— 90
Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis += *
100 versehen. =+ w0
- 100 ist die beste Gesundheit, die Sie + .
sich vorstellen kénnen. +
- 0 (Null) ist die schlechteste *x %
Gesundheit, die Sie sich vorstellen —— 80
konnen. E s
i S
Bitte klicken Sie den Punkt auf der *
Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE = “®
am besten beschreibt. -+
F
—F_
i S
E s

Schlechteste Gesundheit
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E=  EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Wahrgenommene Genesung

Wie schatzen Sie Ihre Erholung von der
Covid-19 Erkrankung ein?

-

. Ich bin vollstéandig gesund und symptomfrei.

N

. Es geht mir viel besser, aber ich
Wie fiihlen Sie sich jetzt im Vergleich
zum Zeitpunkt, als bei lhnen die
Infektion mit dem Coronavirus
festgestellt wurde?

bin noch nicht ganz gesund.

w

. Es geht mir etwas besser.

. Es geht mir weder besser

noch schlechter (unverandert).

o

. Es geht mir etwas schlechter.

o

00 00 OO

. Es geht mir viel schlechter.

Personliche Angaben Details zur Coronavirus-Impfung Arbeits- und Versich ituati G dhei d und g Psychisches Wohlbefinden Ermidung Atemnot Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

Fragebogen zur Selbsteinschatzung des aktuellen psychischen Wohlbefindens

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen.
Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefihlit haben.

Die ganze Zeit Meistens Etwas mehr als die Etwas weniger als die Ab und zu Zu keinem Zeitpunkt
Halfte der Zeit Halfte der Zeit

In den letzten zwei Wochen ...

.. war ich froh und guter Laune.

.. habe ich mich ruhig und entspannt
gefihlt.

.. habe ich mich energisch und aktiv
gefihlt.

.. habe ich mich beim Aufwachen frisch und
ausgeruht gefihlt.

.. war mein Alltag voller Dinge, die mich
interessieren.

© O 00O
O OO0O0O0
OO 00O
OOO0O0O0O

Seit Covid-19 fihle ich mich sozial isoliert: Nie Manchmal Haufig

0§00 000
0 00000

O
O
O
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Personliche Angaben

EPOCA - Evidence-Based
Post-COVID-19 Assessment

Details zur Coronavirus-Impfung

Fatigue Severity Scale

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen.
Die Aussagen beziehen sich auf Ihre Ubliche Lebensweise in der letzten Woche.

Ich habe weniger Motivation, wenn ich
erschopft bin.

Korperliche Betatigung fiihrt zu mehr
Erschopfung.

Ich bin schnell erschopft.

Die Erschopfung beeinflusst meine
korperliche Belastbarkeit.

Die Erschopfung verursacht Probleme fir
mich.

Meine Erschopfung behindert korperliche
Betatigung.

Die Erschopfung behindert mich an der
Ausfiihrung bestimmter Aufgaben und
Pflichten.

Die Erschépfung gehort zu den drei mich
am meisten behindernden
Beschwerden.

Die Erschopfung hat Einfluss auf meine
Arbeit, meine Familie bzw. mein
soziales Leben.

dher

hianh,

Arbeits- und Versich

Trifft NICHT zu
1

O O OO0OO0OO0O0 0O

dund G

@ @@ 9000 ©® @

@ © 0000 O @ -

Wohlbefinden

O O 0OO0OO0O00O0O0O0-

Ermidung

Atemnot

O O OO0OO0OO0OO0 0O O0O-

Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

O O OO0O0O0O0OO0O0O0O0-

Trifft VOLL zu

7

O O OO0O0O0OO0O0 OO0
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Personliche Angaben Details zur Coronavirus-Impfung Arbeits- und Versich ituati G dhei d und Genesung Psychisches Wohlbefind. Udung Atemnot Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

Fragebogen zur Atemnot: Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Téatigkeiten, die bei manchen Menschen mit Lungenproblemen Kurzatmigkeit hervorrufen.

Kreuzen Sie bitte bei jeder der folgenden Tatigkeiten die Antwort an, die am besten beschreibt, wie stark in den LETZTEN 2 WOCHEN ihre Kurzatmigkeit war, wenn Sie die jeweilige
Tatigkeit ausgelbt haben.

Das Késtchen in der letzten Spalte kreuzen Sie bitte an, wenn Sie die jeweilige Tatigkeit in den letzten zwei Wochen NICHT AUSGEUBT haben.

Kurzatmigkeit -> Extreme Starke Ziemliche Missige Leichte Sehr leichte Gar keine Nicht ausgeiibt

Gefiihle Wie z.B. Arger oder
it @), O @, O @, O @, O
Sich Ih
- :rr:ndt;ZdUrfnisse O O O O O O O O

kiimmern
(baden, duschen, essen
oder sich anziehen)

Zu Fuss gehen

Aufgaben im Haushalt
erledigen
(z.B. Hausarbeit,
Lebensmittel einkaufen)

Kontakt d
> Snt:rlrj\r;hmungen mit O O O O O O O O

anderen Menschen

O O
O O
O O
@@
O O
O O
O O
O O

CRQ Beurteilung:

<< Vorherige Seite ][ Néchste Seite >> ]
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Persdnliche Angaben Details zur Coronavirus-Impfung Arbeits- und Versicherungssituati dhei d und Psychisches Wohlbefind: ud Atemnot Post-COVID-19 Functional Status (PCFS)

g 9 y 9

Wie stark sind Sie derzeit in Ihrem Alltag von COVD-19 betroffen?

Bitte geben Sie an, welche der folgenden Aussagen am ehesten auf Sie zutrifft.

Ich habe keine Einschrankungen in meinem taglichen Leben und keine Symptome, Schmerzen oder Angste im Zusammenhang mit der Infektion.

Ich habe vernachlassigbare Einschrankungen in meinem taglichen Leben, da ich alle Giblichen Pflichten/Aktivitaten ausfiihren kann, obwohl ich immer noch anhaltende
Symptome, Schmerzen oder Angstzustande habe.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem taglichen Leben, da ich gelegentlich aufgrund von Symptomen, Schmerzen oder Angsten gewdhnliche Pflichten/Aktivitaten
vermeiden oder reduzieren oder lber die Zeit verteilen muss. Ich bin jedoch in der Lage, alle Aktivitaten ohne jegliche Unterstitzung auszufiihren.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem Alltag, da ich aufgrund von Symptomen, Schmerzen oder Angsten nicht in der Lage bin, alle iiblichen Aufgaben/Aktivitaten

auszufihren. Ich bin jedoch in der Lage, mich ohne jede Hilfe um mich selbst zu kiimmern.

© O O 00O

Ich leide unter schweren Einschrankungen in meinem Alltag: Ich bin nicht in der Lage, fir mich selbst zu sorgen, und deshalb bin ich aufgrund von Symptomen, Schmerzen

oder Angsten auf die Pflege und/oder Hilfe einer anderen Person angewiesen.

<< Vorherige Seite
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E=  EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Interview

Kurzreport Details zur akuten Covid-19 Erkrankung Symp der Covid-19 Erkrankung Aktuelle Behandlung G dheit d vor akuter Erkrankung Arbei
Details zur akuten Covid-19 Erkrankung
Datum des Beginns der Symptome | I[j
Datum der Diagnosestellung | =
Mit welchem Test wurde die O PR Test aus.deimn Labor

Diagnose gestellt
O Schnelltest in Praxis, Apotheke oder Testzentrum

O Schnelltest zu Hause

O Anderer

Mussten Sie aufgrund der Durchbruchsinfektion mit dem O o O Nein
Coronavirus stationar ins Krankenhaus aufgenommen
werden?
Falls "Ja":
- Mussten Sie auf der Intensivstation behandelt werden? O in O —
- Haben Sie zusatzlichen Sauerstoff erhalten? O 35 O Nein
- Wurden Sie mechanisch beatmet O Ja O Nein

(Beatmungsschlauch/Beatmungsgerat)?

Wurde bei lhnen das Coronavirus nochmals in einem der O 4a O Nein
durchgefiihrten Abstrichtests nachgewiesen (d.h. mittels
PCR-Test oder Schnelltest)?

Falls "Ja":
Wann wurde bei Ihnen die erneute Infektion mit dem
Coronavirus festgestellt?
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Kurzreport Details zur akuten Covid-19 Erkrankung Symptome der Covid-19 Erkrankung aktuelle Behandlung dhei d vor akuter Erkrankung Arbeitssituati

Liste Symptome / Beschwerden
Gelegentlich Vorbestehend Verschlimmert

O O

Appetitverlust

O

Atembeschwerden oder Kurzatmigkeit

Druck / Engegefiihl /
Schmerzen auf dem Brustkorb

O O O

Durchfall oder Stuhlunregelméassigkeiten

Einschréankung des Riechens

Einschrankung des Schmeckens

Sexualstorungen

Erschopfung nach korperlicher Anstrengung

O0000O
OO00000 00

Fieber

OO0O0O00O0O0

Gelegentlich Vorbestehend Verschlimmert

Gelenksschmerzen /-schwellungen

Haarausfall

Hartnackiger Husten

Hautsausschlag

Herzklopfen /-stolpern /-rasen

O 0000
O 0000

Horprobleme

O0000O0f0OO0OO0OOLOOOOOE
(]
]

O000O00:EO0O0OO0OO0OO0OO0 00Ok

OO0O0O0O0O0
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Kopfschmerzen

Magenschmerzen

Menstruationsbeschwerden

Mihe mit der Konzentration

Muskelschmerzen

Muskelsteifigkeit

Probleme mit dem Sehen
(z.B. Flimmern, Blitze)

Schlafprobleme

Schluckprobleme

Schwindelgefiihle oder Balancestérungen

Starke Mudigkeit oder Erschopfung

Taubheit / Kribbelgefiihle
(z.B. in den Fingern)

Tinnitus

Ubelkeit / Erbrechen

Verdauungsbeschwerden

Vergesslichkeit

Verstopfung

O0O000 0000000000 OO0

O OO0

Gelegentlich

OO0O0O0O0O0OO0O0

Gelegentlich

O00000f0CO0O0O0DO0DODOOEOCOO

OO0OO0O0O0O0

O 0 O

Vorbestehend

O0000000

Vorbestehend

(N I I I 0 I O

OO0 O

Verschlimmert

OO000 0000

Verschlimmert

O0000 0O
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Verstopfung

Zittern

OO O
OO O
OO O
) ]
O O

Zuckungen der Arme / Beine

[ ]
[

Andere Symptome und Bemerkungen
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Kurzreport Details zur akuten Covid-19 Erkrankung Symptome der Covid-19 Erkrankung

Aktuelle Behandlung

Wurde aufgrund von Symptomen oder Komplikationen nach der Infektion eine der folgenden Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch genommen?

Psychologische / Psychiatrische Beratung und
Betreuung

Physiotherapie

Ergotherapie

Rehabilitation der Lunge / Atemwege
Allgemeine korperliche Rehabilitation
Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein
(listen Sie bitte alle Medikamente auf)

Andere Behandlung (bitte angeben)

Alternativmedizin

Falls "Ja", bitte angeben:

Haben diese Therapien geholfen?

@ .-

Aktuelle Behandlung Gesundheitszustand vor akuter Erkrankung

O Nein

Arbeitssituation

OJa

O Nein

@ .o

O Nein

O Wenig
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

Kurzreport Details zur akuten Covid-19 Erkrank der Covid-19 Erkrank Akuelle Behand| dh sstand vor akuter Erkrankung Arbeitssituation

Gesundheitszustand vor der akuten Covid-19 Erkrankung

Krebs O Ja O Nein
Falls "Ja": Derzeit in Chemotherapie? O Ja O Nein
Chronische Herzkrankheit O Ja O Nein
Chronische Nierenkrankheit O Ja O Nein
Chronische Leberkrankheit O Ja O Nein
Asthma O Ja O Nein
Chronisch obstruktiv Lungerkrankung O Jé O Nein
(COPD)
Chronische Neurologische Erkrankung O Ja O Nein
Diabetes O Ja O Nein
Bluthochdruck O Ja O Nein
Krankheiten oder Behandlungen, die das O Ja O Nein
Immunsystem schwachen
Autoimmunerkrankungen O Ja O Kl
Ubergewicht (BMI =30 kg/m?) O Ja O NEih
Psychiatrische Probleme O Ja O Nein
Falls "Ja", bitte angeben:
Allergien O Ja O Nein
Falls "Ja", welche:
Andere Gesundheitsprobleme O Ja O Nein
Falls "Ja", bitte prazisieren:
Raucher O Friher O Aktuell O Nie
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BP0\ post-COVID-19 Assessment

Kurzreport Details zur akuten Covid-19 Erkrankung Symptome der Covid-19 Erkrankung Aktuelle Behandlung dheit

Arbeitssituation

Aktuelle Tatigkeit

Anstellungsverhaltnis

Falls anderes, bitte prazisieren:

Arbeitspensum

Korperliche Beanspruchung bei der Arbeit
Geistige Beanspruchung bei der Arbeit

Maoglichkeit zur Anpassung der Beanspruchung in
der Berufstatigkeit

Wahrgenommene Einschrankungen bei der Arbeit

Angst vor Stellenverlust

<< Vorherige Seite

d vor akuter Erkrankung

Arbeitssituation

O Angestellt

O Selbsténdig

O Anderes

Angabe in % oder Stunden pro Woche.
Bitte mit % oder std kenntlich machen.

O Leicht

O Schwer
O Schwer
O Unklar
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E= cpoca - Evidence-Based

Kognitive Funktion - DemTect Tmeow 25mizs B9\ Post-COVID-19 Assessment
1. Wortliste 2. Zahlen-Umwandel 3. Sup rktaufgab 4. Zahlenfolge rickwarts S. Ei Abfrage der Wortliste 6. Auswertung
Wortliste

Erste Wortliste

« Wortliste vorlesen, wiederholen lassen und richtige Antworten dokumentieren.
« 2 Durchgadnge. Am Ende des DemTect lberpriifen.

« Instruktion: *Ich werde ihnen jetzt langsam eine Liste von 10 Worten vorlesen. Danach wiederholen Sie bitte méglichst viele dieser Worte. Auf die Reihenfolge kommt es nicht an.”

Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum Kein Punkt

O O O O O O O O O O O

Zweite Wortliste

« Instruktion: *Vielen Dank. Nun nenne ich Ihnen die gieichen 10 Worte ein zweites Mal. Auch danach sollen Sie wieder méglichst viele Worte wiederholen.”

Teller Hund Lampe Brief Apfel Hose Tisch Wiese Glas Baum Kein Punkt
O O OJ O O O [ O O O O

1. Wortliste 2 Zzhlen-Umwandeln 3.8 rktaufgab 4. Zahlenfolge ricckwarts 5. E: Abfrage der Wortliste 6. Auswertung

Zahlen-Umwandeln

Instruktion: ,Wie Sie in dem Beispiel sehen kénnen, kann man die Ziffer ,5" auch als Wort ,finf” schreiben und das Wort ,drei” auch als Ziffer ,3" schreiben. Ein Teil der Aufgabe ist so,
wie wenn Sie einen Scheck ausfillen wiirden. ich bitte Sie nun, die Ziffern in Worte und die Worte in Ziffern zu schreiben.”

Beispiel:

5 = finf

drei =3
209 = zweihundertneun Q Richtig O Falicl
4054 = viertausendvierundfiinfzig O Richtig O Falsch
sechshunderteinundachtzig = 681 O Richtig O Ealsch
zweitausendsiebenundzwanzig = 2027 O Richtig O Falsch
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EPOA  Ppost-COVID-19 Assessment

1. Wortliste 2. Zahlen-Umwandeln 3. Supermarktaufgabe 4. Zahlenfolge riickwarts 5. Erneute Abfrage der Wortliste 6. Auswertung

Supermatktaufgabe

Instruktion: ,Nennen Sie mir bitte so viele Dinge wie méglich, die man im Supermarkt kaufen kann. Sie haben dafir eine Minute Zeit.”

rimer 07:00 |Start||Pause||Reset|

Anzahl genannte Begriffe: m s

(max. 30)
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E= EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

1. Wortliste 2. Zahlen-Umwandeln ‘ 3.8 ktaufgab 4. Zahlenfolge rickwarts 5. Erneute Abfrage der Wortliste 6. Auswertung

Zahlenfolge Riickwarts

Instruktion: ,Ich werde Ihnen jetzt Zahlenreihen nennen, die Sie mir bitte im Anschluss in umgekehrter Reihenfolge wiederholen. Wenn ich beispielsweise ,vier-finf” sage, dann sagen
Sie bitte ,finf-vier”.

Wir beginnen mit zwei Zahlen und werden schrittweise langer.

Fiir jede Reihenldnge haben Sie zwei Versuche. Bei der ersten falschen Zahl wird der Versuch beendet.”.

7—2

8—6
I8
P

G 4 e G o 6
1—9—7—4

2—7—5—3—6

T BB il =8

B= == =ifi=3 8
#—F B 4

O« 0O~ 0O 00 00«00« 0"
O 0O0~0~0«00°0-00-0x
O~0« 0«0« 000« 0"

O~ 0O« 0«0~0-0¢°

D Keinen Punkt
1920



E=  EPOCA - Evidence-Based
BP0\ post-COVID-19 Assessment

1. Wortliste 2. Zahlen-U deln 3.8 rh

P sfgabe 4. Zahlenfolge ruckwarts 5. Erneute Abfrage der Wortliste 6. Auswertung

Erneute Abfrage der Wortliste

Instruktion: ,Ganz am Anfang dieses Tests habe ich Ihnen 10 Worte genannt. Kénnen sie sich noch an diese Worte erinnern?”

Teller Hund Lampe Brief Apfel

L L L [ L L L L O L 0

[ << Vorherige Seite ][ Néachste Seite >> ]

Kraft / Ausdauer: 1 Minute Sitzen zu Stehen Test

E=  epoca - Evidence-Based
Time-Out: 20m 455 B0 Post-COVID-19 Assessment

Instruktion: ,Stehen Sie innerhalb 1 Minute so oft Sie kénnen von diesem Stuhl auf und setzen sich ohne Pause wieder hin. Achten Sie darauf, dass die Knie beim Aufstehen gestreckt und beim Sitzen zu
ca. 90 Grad gebeugt werden. Sie diirfen beim Aufstehen Ihre Arme nicht (aktiv) zu Hilfe zu nehmen. Kreuzen Sie diese vor dem Kaérper. Sie dirfen Ruheperioden einbauen, um die Ubung innerhalb der
Zeit durchzufihren.”

Der Test dauert 1 Minute. 01 :00 | Start I | Pause | | Reset|

Wie viele Zyklen Sitzen - /.\ufste.hen von' .elr.lem - Bitte wahlen +
Stuhl waren in 1 Minute moglich?

Falls der Test nicht durchgefiihrt

O Der Patient hat den Test nicht durchgefihrt.
werden konnte:

O Der Arzt hat entschieden, dass der Test nicht durchgefiihrt werden kann.

Begriindung:
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