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AGAPLESION Klinik fiir Chirurgie
DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG Chefarzt: PD Dr. med. A.Dérner

Adipositas-Programm Hamburg

Leitende Arztin: Dr. med. Beate Herbig
e-mail: beate.herbig@d-k-h.de

Anmeldung: Frau Hielscher Tel: 79020-2101
Fax: 79020-2109

Fragebogen fur Adipositas-Patienten

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte beantworten Sie alle Fragen genau und ausfihrlich,
bevor wir einen Termin fur eine personliche Vorstellung vereinbaren kénnen.
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Was bedeutet diese Kg-Zahl fUr SI@7 .....cccoi oo




Leiden Sie an Allergien? °JA ° NEIN
Nehmen Sie Medikamente ein? °JA ° NEIN ° gelegentlich
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Leiden Sie an folgenden Beschwerden?

Bluthochdruck °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Erhohte Blutfette °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Zuckerkrankheit °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Herzkrankheiten °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Lungenkrankheiten °JA ° NEIN ° weild nicht
Erhohte Harnsaure / Gicht °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Schmerzen im Ricken °JA ° NEIN ° gelegentlich
Schmerzen in der Hifte °JA ° NEIN ° gelegentlich
Schmerzen in den Kniegelenken °JA ° NEIN ° gelegentlich
Schmerzen in Knoécheln / Fllzen °JA ° NEIN ° gelegentlich
Luftnot bei leichter Belastung °JA ° NEIN ° gelegentlich
Luftnot in Ruhe °JA ° NEIN ° gelegentlich
Depressionen °JA ° NEIN ° gelegentlich
Unkontrollierter Urinabgang °JA ° NEIN ° gelegentlich
Haben Sie eine Schlafapnoe? °JA ° NEIN ° weil3 nicht
Haben Sie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa °JA ° NEIN

Sind Sie schon einmal operiert worden? °JA ° NEIN

Wenn ja, welche Operationen?

Wer aus Ihrer Familie leidet an massivem Ubergewicht?
(Eltern, Geschwister, GroRReltern, Tanten, OnKel?) ......ccoooiiiiiiiiiii s




Gab es in lhrer Familie Falle von Speiseréhren — oder Magenkrebs?

Was eSSen Sie DeSONAEIS gEIMT? ... e e e e e e
WS ESSEN SIE UNGEIM? .oeiiiiiiiiiiitie et e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e bt e e e e e e e e e s s nbbe e e e e e e e e e e aannnnbeeas
Was bedeutet ESSEN flir SIe: ... e e
Haben Sie manchmal Hei3hunger-Anfalle? °JA ° NEIN ° gelegentlich
Kochen Sie zu Hause regelmanig? °JA ° NEIN

Gibt es bei Ihnen regelmallige Mahlzeiten? °JA ° NEIN ° gelegentlich
Essen Sie Fast Food? °JA ° NEIN ° gelegentlich
Trinken Sie Softdrinks? °JA ° NEIN ° gelegentlich
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Stehen Sie nachts zum Essen auf? °JA ° NEIN ° gelegentlich
Rauchen Sie? °JA ° NEIN Anzahl........
Trinken Sie Alkohol? °JA ° NEIN ° gelegentlich

° 1xMonat ° taglich

Sind Sie nach dem Essen richtig satt? °JA ° NEIN ° gelegentlich
Welche SliBigkeiten essen Sie am lIeDSIEN? ... e
Wie viele Stunden sehen Sie tAglich fern? ...
Wie viele Stunden treiben Sie in der Woche SPOIt? ..o
Wenn NIChE, AUS WEICHEN GrUNOEN: . ... ie ettt et et et e e et e et e e e e e rereaareareen
Haben Sie jemals regelmaRig Sport getrieben? ...,
Wie viele Personen leben in ihrem HausShalt? .............ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeeee e
Welchen Beruf UDeN SI€ AUS? .....ooooiiiiiii
Welchen Berufsabschluss haben Sie? ° Keine Ausbildung ° Lehre

° Meisterpriufung ° Akademische Ausbildung




Dieser Abschnitt ist sehr wichtiq.
Bitte nehmen Sie sich deshalb Zeit, ihn genau zu beantworten

Bitte nhennen Sie alle Diaten, die Sie bisher tUber mehrere Wochen durchgefihrt haben:

DIAL oo Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
Diat: ... Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
Dit: .o Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
DIAL oo Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
DIAt i Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg

Haben Sie eine Didt mit Ihrem Hausarzt oder lhrer Krankenkasse durchgefiihrt ?

MIt WEM?: e Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
MIt Wem?: .o Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
Mit Wem?: ... Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
Haben Sie stationare Behandlungen oder Kuren zur Gewichtsreduktion durchgefihrt ?

KINiK : o, Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
KINiK & o, Wie viele Wochen? ............. Gewichtsverlust: ........... kg
KINIK: o Wie viele Wochen? ................ Gewichtsverlust ............ kg
Leiden Sie durch lhr Ubergewicht an seelischen oder sozialen Problemen?

Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung? °JA ° Nein
Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? ° JA ° Nein
Hat Ihr Hausarzt Verstéandnis fur Ihr Vorhaben einer Operation: ° JA ° Nein
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(Stand 03.02.2011)
Bitte senden Sie den Fragebogen an folgende Adresse:

AGAPLESION DIAKONIEKLINIKUM HAMBURG, Hohe Weide 17, 20259 Hamburg




