Name, Vorname der*des Versicherten

geb.am

Datum

Ich empfehle Ihnen ein Training mit folgendem Schwerpunkt:

[] Herz-Kreislaufsystem
[] Haltungs- und Bewegungssystem
[] Stressbewdltigung und Entspannung

[] Allgemeines Gesundheitstraining

Hinweise an die Ubungsleitung:

REZEPT FUR
BEWEGUNG

Regelmafige korperliche
Aktivitat tut lhnen und lhrer
Gesundheit gut!

SPORT PRO GESUNDHEIT

zertifiziertes Angebot

In Zusammenarbeit mit der
Bundesdrztekammer

Bewegung kann Krankheiten des
Herz-Kreislauf- und des Stoffwech-
selsystems sowie des Bewegungs-
apparates verhindern und zur Ent-
spannung beitragen. Daher empfehle
ich Ihnen die Teilnahme an einem
Bewegungsangebot in einem Sport-
verein. Das kann ein Angebot sein,
dass mit dem Qualitatssiegel SPORT
PRO GESUNDHEIT zertifiziert ist, oder
ein anderes gesundheitsorientiertes,
auch sportartspezifisches Angebot.
Teilweise besteht die Moglichkeit

der finanziellen Férderung durch die
Krankenkassen.

DarUber hinaus empfehle ich, taglich
mehr Bewegung in lhren Alltag zu
integrieren!

Eine gemeinsame Initiative von

MSB .
OQ

Sachsen-Anhalt
LANDESSPORT
BUND

Stempel und Unterschrift
Arzt*Arztin




Sie haben die drztliche Empfehlung, an einem Bewegungsangebot teilzu-
nehmen. Sdmtliche Angebote in lhrer Ndhe finden Sie im Internet unter:

www.bewegungslandkarte.de

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:

Landessportbund Sachsen-Anhalt e. V. E-Mail: bachmann@lsb-sachsen-anhalt.de
Frau Bachmann Tel.: 0345-5279124

Ausdaver

Ausdauerorientierte Bewegung,
'50 - 300 die etwas anstrengend ist,
z.B. Nordic Walking, Tanzen,
Minuten pro Woche  skilanglauf

ODER EINE KOMBINATION

Ausdauerorientierte Bewegung,
75 - 'sa die anstrengend ist,
K z.B. Laufen, schnelles Radfahren,
Minuten pro Woche  schnelles Schwimmen

ZUSATZLICH ZUSATZLICH
Koordination

@ pro Woche O pro Woche
o P v . o P . o .\.
o uskelkrdftigende o \i"’ Gleichgewichtsibungen, &~
= Aktivitaten, z.B. funktions- = fur dltere Erwachsene o

gymnastische Ubungen ab 65 Jahren zur Sturz-

oder Bewegen von Lasten prdvention

Lange Sitzphasen vermeiden und Sitzen durch korperliche Aktivitaten unterbrechen - z.B. kleine Spaziergdnge, Arbeiten im Stehen

Mitteilung der Ubungsleitung an den*die Arzt*Arztin:

lhr*e Patient*in hat an unserem
............................................................................................................. Bewegungsangebot teilgenommen.

FiUr weitere Informationen
schauen Sie hier:

Stempel und Unterschrift des Vereins




