Abteilung fir Allgemein- und Viszeralchirugie kreiskrankenhaus
Adipositas-Sprechstunde emmendingen

Patientenfragebogen

Dieser Fragebogen ermdglicht es uns vorab, etwas Uber lhre Krankengeschichte und lhre Gewichts-/
Ernahrungsprobleme zu erfahren. Bitte versuchen Sie die folgenden Fragen so genau wie méglich zu
beantworten und bringen Sie den Fragebogen ausgefiillt zu Ihrem Termin mit.

Das personliche Gesprach ist sehr wichtig und soll durch diesen Fragebogen nicht ersetzt werden.
Selbstverstandlich unterliegen alle lhre Angaben der arztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit.

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse Telefon

Beruf

Hausarzt

Name, Adresse

Facharzt
Name, Adresse
(falls mitbehandelnd)

Psychologe, Psychiater
Name, Adresse
(falls mitbehandelnd)

Gewichtsverlauf

Grole Gewicht

Wie lange besteht das Ubergewicht schon?

Gibt es in der Familie Ubergewicht? O Eltern O Geschwister O Kinder
Gewichtsverlauf [ ohne starke Schwankungen [ stetig zunehmend [ stéandig wechselnd
Waren Sie bereits als Kind tbergewichtig? O ja O nein

Waren Sie bereits in der Jugend Uibergewichtig? O ja O nein

Was war lhr hochstes Gewicht seit dem 21. Lebensjahr?  ............. kg 117Z= 1010 R

(Heirat, Trennung, Scheidung, Rauchstopp, Schwangerschaft,

. . o
Wann begann die Gewichtszunahme? Wechseljahre, Berufsbeginn, Stellenwechsel, Aufhoren mit Sport)

Gewicht in den

2005 2006 2007
vergangenen Jahren

2008 2009 2010

2011 2012 2013

2014 2015 2016
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Diaten / Gewichtsreduktionsversuche

Wann? Welche Diéat Gewichtsverlust

z.B. Januar 01 — Mérz 01  Brigitte-Diéat 4 kg

Medikamente zur Gewichtsreduktion

Haben Sie jemals Medikamente zur Gewichtsreduktion eingenommen? O ja O nein

Wenn ja, welche und wie lange?

Ess- und Trinkgewohnheiten

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie am Tag zu sich?

Wie viele Zwischenmahlzeiten nehmen Sie zu sich?

Haben Sie Essanfalle? O nie O selten O haufig

Welche Nahrungsmittel essen Sie besonders haufig und gerne?
O herzhaft, fettreich, viel Fleisch, Wurst etc. O SaRigkeiten (Schokolade, Eis usw.)

O Geback (Kekse, Kuchen) O stRe Limonaden, Cola

Wieviel trinken Sie am Tag?

O weniger als 11/ Tag vorwiegend [ Mineralwasser
O01-1,51/Tag O Tee
015-21/Tag O Kaffee
025 -31/Tag O ,Light“-Getranke
O 3 und mehr |/ Tag O SuRgetranke, Fruchtsafte
Trinken Sie Alkohol? Oja O nein
Lo ; O Bier ........... dl/ . O andere Getranke
?
Wieviel im Durchschnitt Woche O Wein ......... di/Woche = """ dl / Woche
Koérperliche Bewegung
O keine O tgl. bis 30 Minuten (z.B. Spazierengehen, Schwimmen, Radfahren)

O Sport 1 x / Woche (Gymnastik, Fuf3ball, Tennis) O Sport mehrmals / Woche
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Gesundheitszustand

Herz- und Kreislauf

Haben Sie hohen Blutdruck? O ja O nein
Hatten Sie einen Herzinfarkt? O ja O nein
Leiden Sie unter Brustschmerzen bei Belastung? O ja O nein
Leiden Sie unter Herzrasen/ Herzstolpern? O ja O nein
Leiden Sie unter Atemnot? O ja O nein
Haben Sie hohe Blutfette / erhdhte Oia O nein
Cholesterinwerte? )
Diabetes (Zuckerkrankheit) / Stoffwechselerkrankungen
Wurde bei Ihnen ein Diabetes (Zuckerkrankheit) festgestellt? O ja O nein
Wourde bei Ihnen schon mal der Blutzucker untersucht? O ja O nein
Hatten Sie einen Schwangerschaftsdiabetes? O ja O nein
Wurden lhre Schilddriisenwerte schon mal . .

) O ja O nein
bestimmt?
Wurde eine Schilddrisenerkrankung festgestellt? O ja O nein
Beantworten Sie folgende Fragen, falls Sie Diabetiker sind?
Wann wurde lhr Diabetes festgestellt?
Wie lange nehmen Sie schon Medikamente ein? ...,
Wie lange nehmen Sie schon Insulin?
In welchem Bereich bewegen sich lhre Blutzuckerwerte?
Magen-/ Darmerkrankungen
Haben Sie Gallenblasenprobleme? O ja O nein
Leiden Sie haufig unter Bauchschmerzen? O ja O nein
Leiden Sie unter Sodbrennen? O ja O nein
Leiden Sie haufig unter Verstopfung? O ja O nein
Haben Sie haufiger Durchfélle? O ja O nein
Atemwege
Leiden Sie an Asthma? O ja O nein
Leiden Sie unter Erkrankungen der Bronchien? O ja O nein
Hatten Sie mal eine Lungenembolie? O ja O nein
Hatten Sie eine sonstige Lungenerkrankung? O ja O nein
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Wurde bei Ihnen eine Schlafapnoekrankheit festgestellt? O ja O nein

Wenn Sie mit nein geantwortet haben, beantworten sie bitte noch folgende Fragen.

Schnarchen Sie? O ja O nein
Hat Ihnen schon mal jemand gesagt, dass Sie im Schlaf den Atem anhalten oder Oi ;
Atempausen haben? ja L nein
Wachen Sie manchmal mit Kopfschmerzen auf? Oja O nein
Schlafen sie ofters tagsiber, z.B. beim Lesen ein? O ja O nein
Haben sie starke Beinbewegungen im Schiaf O ja O nein
Wachen Sie o6fters mit trockenem Mund und Halsschmerzen auf? O ja O nein
Fillen Sie sich nach 8 Stunden Schlaf trotzdem erschdpft? O ja O nein
Gelenke, Beine, FiiRe

Huftschmerzen O leicht O mittel O stark
Knieschmerzen O leicht O mittel 0O stark
Sprunggelenksschmerzen O leicht O mittel O stark
FulRsschmerzen O leicht O mittel O stark
Rickenschmerzen O leicht O mittel O stark
Nackenschmerzen O leicht O mittel O stark

Benutzen Sie Schmerzmittel? O ja O nein
ESEEQ?Sie Schwellungen an den Beinen oder Oja 0 nein
Haben Sie Krampfadern? O ja O nein
Haben Sie offene Wunden an den Beinen? O ja O nein
Niere und Blase

Haben Sie Harntropfeln? Oja O nein
Hatten Sie schon mal eine Blasen- oder Nierenentziindung? O ja O nein
Hatten Sie Nierensteine? O ja O nein
nur von Frauen zu beantworten

Haben Sie regelmafig Monatsblutungen? O ja O nein
Hatten Sie Probleme in der Schwangerschaft? Oja O nein
Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?
Wie viele Kinder haben Sie?
Nehmen Sie die Antibabypille? O ja O nein
Ist bei IThnen eine Sterilisation erfolgt? O ja O nein
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Nervensystem / Psyche

Leiden Sie unter Depressionen? O ja O nein
Nehmen Sie deswegen Medikamente ein? O ja O nein
Hatten Sie schon mal einen Krampfanfall? O ja O nein
Leiden Sie an starken Kopfschmerzen? Oja O nein
Haben Sie Sehstérungen? O ja O nein
Hatten Sie schon mal Alkoholprobleme? Oja O nein
Hatten Sie schon mal Probleme mit Drogen? O ja O nein
Leiden Sie an einer Essstérung (Bulimie, Anorexie) O ja O nein
Operationen Monat/Jahr

z.B. Gallenblasenentfernung Januar 2001
Medikamente Dosierung

Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? O ja O nein

Wenn ja, gegen welche Medikamente?

KKE CH dok3 Adipositas Fragebogen 202104 Seite 5 von 6



Sonstiges

Familienstand O ledig O verheiratet O
Sie leben ... O allein O mit Partner O mit Partner und Kindern
O ohne Partner mit Kindern
L L O Eigentum
O in einem Haus O in einer Wohnung O zur Miete
Rauchen Sie? O ja O nein

Welches Wunschgewicht wiirden Sie gerne erreichen?

Wenn Sie méchten, kénnen Sie nun noch einigen Worten beschreiben, wie das Ubergewicht lhr Leben

beeinflusst?
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