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liegend sofort    
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liegend nach 4 min.    

   
   
   

 

stehend sofort    
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stehend nach 2 min. 
 = Wert 6 min. 

   

   
   

120   120 

 

stehend nach 4 min. 
= Wert 8 min. 

   

   
   
   

 

stehend nach 6 min. 
= Wert 10 min. 
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stehend nach 8 min. 
= Wert 12 min. 

   

   
   
   

 

liegend sofort 
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liegend nach 2 min. 
= Wert 18 min. 
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liegend nach 4 min. 
= Wert 20 min. 

   

   
   
   

 

liegend nach 6 min. 
= Wert 22 min. 
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Bemerkungen:    
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Evtl. Rückseite benutzen. 
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Unterschrift der den Test ausführenden 

   
Unterschrift / Visum des Arztes: 

 
 




