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FRAGEBOGEN  ADIPOSITAS

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie möchten sich wegen Ihres Übergewichtes einer Operation unterziehen. Aus medizinischen Gründen benötigen wir einige Angaben zu Ihren bisherigen Behandlungen, um uns ein bessere Bild von Ihrer Situation machen zu können. Bitte unterstützen Sie uns durch die ehrliche Beantwortung der folgenden Fragen.

Vor- und Zuname: 

_________________________________________________________________

Strasse:


_________________________________________________________________

PLZ und Ort:

_________________________________________________________________

Telefon:


_________________________________________________________________

E-mail:


_________________________________________________________________

Geburtsdatum:

_________________________________________________________________

Beruf:


_________________________________________________________________

Familienstand:

_________________________________________________________________

Anzahl und Alter der Kinder: _________________________________________________________________

Beruf des Ehepartners:
_________________________________________________________________
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ÜBERGEWICHT

Gibt es Übergewicht in Ihrer Familie? Bei wem? 
_______________________________________________

Seit welchem Lebensjahr sind Sie übergewichtig? Gab es ein auslösendes Moment?

Fügen Sie dem Fragebogen gegebenenfalls als Anlge eine kurze Schilderung bei.

__________________________________________________________________________________________

Derzeitiges Körpergewicht in kg:


_______________________________________________

Körpergrösse in cm:




_______________________________________________

Höchstes je erreichtes Gewicht?


_______________________________________________

Wunschgewicht?




_______________________________________________

Wann haben Sie zum erstenmal eine Diät gemacht? 

Bitte benutzen Sie auch beigefügten ausführlichen Erhebungsbogen zu genauen Angaben

	Nr.
	Di      Diätform?
	DaDauer der 
Di Diät?
	Ge Gewichtsverlust
 in in kg?
	Ze Zeittpunkt
Deder Diät (Jahr) ?           
	NIIWann haben Sie Ihr
Altaltes Gewicht wieder

errerreicht?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Nennen Sie die Gründe für die Beendigung der Diäten? 

_________________________________________________________________________________________

Haben Sie schon einmal an einem Kurs bei den Weight Watchern oder Formula- Diäten teilgenommen? 

Wenn ja, wann?

__________________________________________________________________




__________________________________________________________________




__________________________________________________________________
Seite 3

Bitte markieren Sie die folgenden Aussagen mit x, wenn Sie der Meinung sind, dass sie 

einen Einfluss auf Ihr Übergewicht haben:

	
	ja
	nein

	Älter werden
	
	

	alles auf dem Teller aufessen
	
	

	zu schnell essen
	
	

	zu große Portionen
	
	

	süße und kohlenhydratreiche Kost
	
	

	Arbeitswechsel
	
	

	wenn Sie alleine sind
	
	

	nicht aufhören zu essen, bis alle am Tisch fertig sind
	
	

	zwischen den Mahlzeiten essen
	
	

	keine geregelte Mahlzeit, ständig essen
	
	

	essen am Arbeitsplatz
	
	

	zu viel essen, um sich stärker oder wohler zu fühlen
	
	

	Familienstreit (Ehepartner, Kinder)
	
	

	Antibabypille
	
	

	wegen sozialer Stellung
	
	

	wegen Medikamenteneinnahme
	
	

	Probleme bei der Arbeit
	
	

	bei der Zubereitung des Essens
	
	

	seit dem Sie nicht mehr rauchen
	
	

	keine andere Befriedigung im Leben außer essen
	
	

	probieren der Nahrungsmittel beim Auspacken nach dem Einkauf
	
	

	während des Fernsehens 
	
	

	unfähig zu sagen „ich bin satt“
	
	

	essen lässt meine Probleme vergessen
	
	

	ungenügend körperliche Bewegung
	
	

	ungenügendes Wissen über die Ernährung
	
	

	vermehrte Nahrungsaufnahme im Urlaub
	
	

	familiäre Essverhaltensstörung
	
	

	hormonelle Störung
	
	

	sexuelle Probleme
	
	

	keine geregelten Mahlzeiten
	
	

	um mich für gute Leistung zu belohnen
	
	

	um Aufmerksamkeit zu bekommen
	
	


Haben Sie Abnehmversuche mit Appetitzüglern, Akupunktur o.ä. gemacht?

Wenn ja, wann?

____________________________________________________________________




____________________________________________________________________




____________________________________________________________________
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Haben Sie Krankenhausaufenthalte oder Kuren zur Gewichtsreduktion durchgeführt?

Wenn ja, wann?

_____________________________________________________________





_____________________________________________________________





_____________________________________________________________

Haben Sie schon Diäten unter hausärztlicher Kontrolle gemacht?

Wenn ja, wann?

_____________________________________________________________





_____________________________________________________________





_____________________________________________________________

Haben Sie schon einmal an einer Ernährungsberatung teilgenommen ?

Wenn ja, wann?

_____________________________________________________________





_____________________________________________________________





_____________________________________________________________

Woher kennen Sie die Möglichkeit der Operation?
_________________________________________

Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Gewicht zu Problemen mit anderen Menschen geführt hat?  __________

Wieviel Stunden schauen Sie pro Tag fern? 

_________________________________________

Wieviel Stunden treiben Sie pro Woche Sport? 
_________________________________________

ESSGEWOHNHEITEN

Bitte ergänzen sie die Antworten durch führen eines Essprotokolls entsprechend der Vorlage.

Wieviele Mahlzeiten nehmen Sie am Tag ein? 
_________________________________________

Was essen Sie zwischen den Mahlzeiten? 

_________________________________________

Was ist Ihre Lieblingsspeise und wie oft essen Sie diese pro Woche?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Beschreiben Sie kurz Ihre Speisefolge vom letzten Sonntag?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
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Sind Sie nach dem Essen nicht richtig satt?              ____________________________

Trinken Sie Softdrinks (Cola, Fanta)?


 ________________________________________
Stehen Sie in der Nacht auf um zu essen? 

 _________________________________________

Salzen Sie Ihr Essen zusätzlich? 


 _________________________________________

Rauchen Sie? 




 _________________________________________

Alkoholaufnahme? (Art und Menge pro Woche):
 _________________________________________

GESUNDHEIT

Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen:

_________________________________________

des Herzens? 




_________________________________________

der Kreislauforgane,  



_________________________________________

der Lunge?





_________________________________________

Wie sind Ihre Blutdruckwerte? 


_________________________________________

Leiden Sie an Blutzucker? 



_________________________________________

Sind Ihre Blutfettwerte erhöht? 


_________________________________________

Haben Sie Luftnot bei Belastung? 


_________________________________________

In Ruhe? 





_________________________________________

Leiden Sie an unkontrolliertem Urinabgang? 

_________________________________________

Leiden Sie an Schlafapnoe ?



_________________________________________

Bestehen orthopädische Erkrankungen:

_________________________________________

der Wirbelsäule? 




_________________________________________

den Gelenken? 




_________________________________________

Leiden Sie unter Aufstoßen? 


_________________________________________
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Hatten Sie eine Entzündung der Speiseröhre? 
_________________________________________

Der Magenschleimhaut? 



_________________________________________

Ein Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür?

_________________________________________

Wird oder wurde eine neurologische oder psychiatrische Erkrankung behandelt?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Hatten Sie jemals eine bösartige Erkrankung (Krebs)? Wenn ja, welche und wann?

___________________________________________________________________________________

Nennen Sie bitte frühere Bauchoperationen: 

___________________________________________________________________________________

MEDIKAMENTE

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein?
   _________________________________________








   _________________________________________








   _________________________________________

Nehmen Sie Cortison ein? Wenn ja, wann und wieviel? _________________________________________

Fügen Sie die Namen und Anschriften der mitbehandelnden Ärzte entsprechend dem beiliegenden Anhang an.

Name, genaue Anschrift und Telefonnummer Ihres Hausarztes:

______________________________________________________________________________________



______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________



______________________________________________________________________________________

Sitz der Gesellschaft	Vorsitzender des Aufsichtsrats	Bankverbindungen	Bankverbindungen


Duisburg Hamborn	Dr.-Ing. Ekkehard D. Schulz	Bank für Sozialwirtschaft	Volksbank Rhein-Ruhr


Registergericht	Geschäftsführung	42 842 05/BLZ 370 205 00	7 213 480 003/BLZ 350 603 86


Duisburg	Dipl.-Kfm. Otto Eggeling, Vorsitzender	Sparkasse Duisburg	KD-Bank


Handelsregister-Nr.	Dr. med. Andreas Sander	200 203 081/BLZ 350 500 00	10 10943 015/BLZ 350 601 90


HRB 754 








Akademisches Lehrkrankenhaus


der Heinrich-Heine-Universität


Düsseldorf





Evangelisches Krankenhaus 


Dinslaken


Kreuzstraße 28


46535 Dinslaken





T: (02064) 42-0


www.klinikum-niederrhein.de











Klinik für Chirurgie, Viszeral- und


Gefäßchirugie


Chefarzt


Prof. Dr. med. Jochen Erhard


T: (02064) 42-2300


F: (02064) 42-2302


M: � HYPERLINK "mailto:jochen.erhard@ejk.de" ��jochen.erhard@ejk.de�














Evangelisches und Johanniter Klinikum Niederrhein gGmbH


Fahrner Straße 133   47169 Duisburg





�





�








