
Hinweise zur Sportuntersuchung        
 
Die Wettkampfbestimmungen des Deutschen Schwimmverbandes verlangen zum Zeitpunkt der 

Meldung zu einem Wettkampf den Nachweis der Sportgesundheit. Dieser darf nicht älter als ein Jahr 

sein. Wenn dieser Nachweis dem Verein nicht vorliegt, ist eine Meldung zu einem Wettkampf nicht 

möglich.  

 

Für ein erfolgreiches Training ist es zu deiner Sicherheit ebenfalls notwendig, dass du dich einmal im 

Jahr untersuchen lässt. Die Entscheidung, ob du auch ohne Untersuchung am Training teilnehmen 

kannst, liegt bei deinem Trainer. 

 

Diese Untersuchung darf jeder Arzt durchführen. Achte zu deiner Sicherheit darauf, dass du richtig 

untersucht wirst und der Arzt nicht nur fragt, ob es dir gut geht. Erkläre ihm wie und wie oft du 

trainierst. Umfang und Dauer der Untersuchung sind nicht vorgeschrieben und liegen im Ermessen 

des Mediziners. Die Kosten berechnet jeder Arzt anders, grundsätzlich musst du diese selber tragen. 

Daher solltest du den Arzt auf jeden Fall vorher fragen, in welcher Höhe er die Kosten berechnet. 

Sinnvoll ist es, die Untersuchung mit anderen notwendigen Untersuchungen zu verbinden. Der Arzt 

hat dann eventuell die Möglichkeit die Kosten zu verrechnen; eine Gebühr für die Bescheinigung ist 

jedoch meist unumgänglich. Die Verwendung des Bescheinigungsvordruckes (siehe unten) senkt 

diese aber möglicherweise.  

 

Die Kosten für eine erstmalige Registrierung (einmalig 10 €) und die wiederkehrende Lizenzierung 

beim DSV (bis AK 11 = 15 €, ab AK 12 = 25€ jährlich) musst du selbst tragen.   
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Ärztliches Zeugnis 
 
 
______________________________   _______________ 
Name, Vorname    Geburtsdatum 
 
 
___________________________________________________________ 
wohnhaft 
 
wurde heute von mir im Hinblick auf die Teilnahme am Schwimmsport untersucht. 
Hierbei ergab sich ein unauffälliger Befund. 
Die Sportgesundheit, welche die Trainings- und Wettkampffähigkeit beinhaltet, wird 
festgestellt. 
 
 
 
 
 
 
 
_______________   __________ ____________________________ 
Ort / Datum     Unterschrift / Stempel des Arztes 


