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Herzlich willkommen in unserer Praxis

Name, Vorname: ........................................................................................................................

Körpergröße: ................... cm

      Höchstes Gewicht: ................... kg

Istgewicht: ….................... kg

                   Wunschgewicht: ....................... kg

Seit welchem Lebensjahr sind Sie übergewichtig? ....................................................................

In welchem Alter wogen Sie am meisten? .................................................................................

__________________________________________________________________________

Leiden Sie an folgenden Beschwerden oder Krankheiten?

Bluthochdruck



(     Ja

(     Nein
(     Unbekannt

Diabetes („Zuckerkrankheit“)

(     Ja

(     Nein
(     Unbekannt
  




             Seit wie vielen Jahren? ………….……….......

Erhöhte Blutfette/ Cholesterol

(     Ja

(     Nein
 

Schilddrüsenerkrankung


(     Ja

(     Nein


Herzkrankheiten/ Herzinfarkt

(     Ja

(     Nein

Schlaganfall




(     Ja

(     Nein 

Asthma




(     Ja

(     Nein

Schmerzen im Rücken


(     Ja

(     Nein

Schmerzen in Hüftgelenken


(     Ja

(     Nein

Schmerzen in Kniegelenken


(     Ja

(     Nein

Schmerzen in Fußgelenken


(     Ja

(     Nein

Luftnot bei leichter Belastung

(     Ja

(     Nein

Luftnot in Ruhe



(     Ja

(     Nein

Depressionen




(     Ja

(     Nein
Schlafapnoe




(     Ja

(     Nein
(     Unbekannt

Morbus Crohn




(     Ja

(     Nein


Hormonstörungen/ Unfruchtbarkeit

(     Ja

(     Nein

Pseudotumor cerebri



(     Ja

(     Nein
(     Unbekannt

__________________________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? (     Ja
(     Nein

Wenn ja, welche?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….……………...

__________________________________________________________________________

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?


(     Ja

(     Nein

Wenn ja, welche?

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

__________________________________________________________________________

Sind Sie einmal im Bauch operiert worden? 
(     Ja
            (     Nein        

(z.B. Blinddarm, Gallenblase, Darm, usw.)

Gibt es in Ihrer Familie massives Übergewicht?
(     Ja
            (     Nein        

Gibt es in Ihrer Familie Magenkrebs?

(     Ja
            (     Nein        

Haben Sie Heißhungeranfälle?


(     Häufig      (     Selten
(     Nein

Essen Sie regelmäßige Mahlzeiten?


(     Ja
            (     Nein        

Kochen Sie regelmäßig selbst?


(     Ja
            (     Nein        

Essen Sie Fast Food?




(     Häufig
(     Selten
(     Nein

Trinken Sie Softdrinks?



(     Häufig
(     Selten
(     Nein

Essen Sie häufig zwischendurch?


(     Häufig
(     Selten
(     Nein

Essen Sie Süßigkeiten?



(     Häufig
(     Selten
(     Nein

Leiden Sie unter Hungergefühlen?


(     Häufig
(     Selten
(     Nein

Sind Sie nach einer normalen Mahlzeit satt?
(     Häufig
(     Selten
(     Nein
__________________________________________________________________________

Rauchen Sie?





(     Ja
            (     Nein        







Anzahl pro Tag: …………………………….

Wie häufig trinken Sie Alkohol?


(     Täglich
(     Selten
(     Nie

_________________________________________________________________________

Haben Sie jemals regelmäßig Sport getrieben?
(     Ja
            (     Nein        

Treiben Sie derzeit regelmäßig Sport?

(     Ja
            (     Nein        

Wenn ja, was und wie viele Stunden?
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Wenn nein, aus welchen Gründen?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

_________________________________________________________________________

Sind Sie derzeit Berufstätig?



(     Ja
            (     Nein        

Mehr als 30 Stunden in der Woche?


(     Ja
            (     Nein        

Welchen Berufsabschluss haben Sie?

(     Keine Ausbildung








(     Lehre








(     Hochschulabschluss

_________________________________________________________________________

Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt? ……………………………………………………...

Bitte nennen Sie möglichst alle Versuche, Ihr Gewicht zu verringern:

Diät: ……………………………………………………………………………………………………...

Wie viele Wochen? ……………………………..

Gewichtsverlust: ……………..... kg

Diät: ……………………………………………………………………………………………………...

Wie viele Wochen? ……………………………..

Gewichtsverlust: ……………..... kg

Diät: ……………………………………………………………………………………………………...

Wie viele Wochen? ……………………………..

Gewichtsverlust: ……………..... kg

Diät: ……………………………………………………………………………………………………...

Wie viele Wochen? ……………………………..

Gewichtsverlust: ……………..... kg

Haben Sie eine Ernährungsumstellung mit Ihrem Hausarzt, einer Ernährungsfachkraft und/ oder der Krankenkasse durchgeführt?

Jahr: ………….… 
Wie viele Wochen? ..……………
Gewichtsverlust: ……………….kg

Jahr: ………….… 
Wie viele Wochen? ..……………
Gewichtsverlust: ……………….kg

Haben Sie auch mit Hilfe von Medikamenten versucht abzunehmen?
(     Ja
      (     Nein

Hatten Sie stationäre Behandlungen oder Kuren zur Gewichtsreduktion?

Jahr: ………….… 
Wie viele Wochen? ..……………
Gewichtsverlust: ……………….kg

Jahr: ………….… 
Wie viele Wochen? ..……………
Gewichtsverlust: ……………….kg

__________________________________________________________________________

Was stört Sie an Ihrem Gewicht?

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………....

__________________________________________________________________________

Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?

(     Ja
      (     Nein

Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung?


(     Ja
      (     Nein

Hat Ihr Hausarzt Verständnis für Ihr Vorhaben einer Operation?

(     Ja
      (     Nein

_________________________________________________________________________

Wie haben Sie von unserer Praxis erfahren?

( Hausarzt











( Empfehlungen











( Internet

( Andere:

………………..…………
__________________________________________________________________________

Datum:

Unterschrift:

� EMBED PBrush ���
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