™) ST. AUGUSTINUS GRUPPE
Krankenhaus Neuwerk

ADIPOSITAS- & REFLUX-ZENTRUM NIEDERRHEIN
FRAGEBOGEN ZUR ERSTVORSTELLUNG

Liebe Patientinnen und Patienten,

Sie haben sich viel vorgenommen. Beim Erreichen lhrer Ziele stehen wir Ihnen
gerne tatkraftig zur Seite, denn in den kommenden Monaten kommt viel auf Sie zu.
Wir beraten Sie ausfuhrlich, wie Sie Ihr Gewicht langfristig vermindern konnen.
Bitte beantworten Sie dafir die folgenden Fragen so gewissenhaft wie moglich.
Schicken Sie uns bitte den nachfolgenden Fragebogen zu, damit wir anschlieend
einen Termin zum Aufnahmegesprach vereinbaren konnen. Dies konnen Sie ent-
weder per Post erledigen oder Sie schicken uns eine E-Mail an die nachfolgende
Adresse. Gerne melden wir uns schnellstmoglich bei Ihnen.

T02161 6682298 - F02161 668 2290 - adipositas@kh-neuwerk.de

Ihre Ansprechpartner:
Luigi Feraco, Fachkoordinator
Christine Buttgen, Koordinatorin

Name: Vorname:

Geb.- Datum: Geschlecht: [ Jweibl. [ Jmannl. [ ]divers
Anschrift:

Telefon: Mobil:

E-Mail-Adresse
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Korpergrofe: cm aktuelles Gewicht: kg

Hochstes Gewicht: kg

Seit wann sind Sie Ubergewichtig?

In welchem Alter wogen Sie am meisten?

Gibt es starkes Ubergewicht in Ihrer Familie?
[]Vater CIMutter [IKinder [Geschwister

Wie ist Ihre Beweglichkeit au3er Haus?
] frei [ Inur mit Hilfsmitteln [ ]sehr eingeschrankt

Welchen Berufsabschluss haben Sie? [lkeinen
[ILehre/Ausbildung
[ JHochschule
andere:|

Welchen Schulabschluss haben Sie?

Sind Sie derzeit berufstatig? [lia [Inein
[ JVollzeit [Teilzeit
[d<15h  [>15h

[landeres:
Welche Tatigkeit Uben Sie derzeit aus?
Leben Sie in einer Partnerschaft? [ja [ Inein
Haben Sie leibliche Kinder? [ia [ nein

Wenn ja, wie viele?
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Haben Sie HeiBhungeranfille? [taglich [Cdwéchentl. [selten [Inie
Essen Sie in der Nacht? [taglich [Jwochentl. [Jselten [Inie

Nehmen Sie regelmaBig Mahlzeiten zu sich? [taglich [ Jwochentl. [Jselten [Inie

Wie viele Hauptmahlzeiten am Tag? I 2 [O3 [l4

Wie viele Nebenmahlzeiten am Tag? L1 2 [I3 [4

Fast Food? [taglich [(dwochentl. [Iselten [nie
Wie viel Liter zuckerhaltige Getranke [Jo  [Jos []1 [I>1

trinken Sie taglich?

Essen Sie SuBigkeiten? [ Jtaglich [Jwochentl. [ Jselten [ ]nie
Essen Sie viel zwischendurch? [ ]ja [lnein
Haben Sie schon einmal eine [lia [nein

Ernahrungsberatung erhalten?

Haben Sie schon einmal Sport betrieben? [ Jja [nein

Treiben Sie derzeit regelmal3ig Sport? [lja [nein

Wenn ja, welchen?

Wie viele Stunden pro Woche?

Wenn nein, welche Grunde?
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Bitte geben Sie uns lhre letzten 3 Versuche zur Gewichtsabnahme an:

[ ]keine
[Istationare/Reha
[ ]andere

(arztlich begleitet)
[ ]Optifast
[IWeight Watchers

[ Jkeine
[ ]stationare/Reha
[ ]Jandere

(arztlich begleitet)
[ ]Optifast
[ ]Weight Watchers

[JMMK [JMMK
[ Jandere [ Jandere
Jahr: Jahr:

Dauer in Monaten:

Dauer in Monaten:

[ keine
[ ]stationdre/Reha
[ ]andere

(arztlich begleitet)
[ ]Optifast
[ ]Weight Watchers
L IMMK
[ ]Jandere

Jahr:

Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:

[ Ikeinen

[ ]bis 10 kg
[]11-20 kg
[121-30 kg
[Imehr als 30 kg
[ Junbekannt

Rauchen Sie? [ ]ja
[Inein

Trinken Sie Alkohol?

Gewichtsverlust in kg:

[ keinen

[ ]bis 10 kg
[]11-20 kg
[]21-30 kg

[ IJmehr als 30 kg
[ Junbekannt

Wie viele Zigaretten pro Tag?

Falls fruher geraucht wurde, wann aufgehort?

Gewichtsverlust in kg:
[ ]keinen

[Ibis 10 kg

[]11-20 kg
[121-30 kg

[Imehr als 30 kg

[ Junbekannt

[(taglich [lwochentl. [Jselten [Jnie
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Leiden Sie an folgenden Erkrankungen/Beschwerden?

Diabetes mellitus Typ 1 [lja [nein seit welchem Jahr?
Diabetes mellitus Typ 2 [lia [Inein seit welchem Jahr?
Bluthochdruck [lia [Inein
Schlafapnoe Clja [nein

(Atemaussetzer im Schlaf)

Wenn ja mit CPAP-Maske? [Jja []nein
Fettstoffwechselstorung [lja []nein
Harnsaureerhohung/Gicht [lia [nein
PCO-Syndrom Clja []nein
(unerfillter Kinderwunsch)

Depressionen [lja [Jnein
Sodbrennen Llja [nein
Schilddrusenerkrankung [Jia [lnein
Asthma bronchiale [lia [nein
Herzerkrankung/Infarkt Clja [nein
Schlaganfall [(lia [ ]nein
Krebserkrankung [ljia [nein
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Lipddem/Lymphodem Clja [nein
Gelenkerkrankungen/Schmerzen [Jjia [lnein
Rickenschmerzen Clja  [nein
oP Oja [Llnein
Huftgelenkschmerzen [lja [nein
oP [lja [nein
Kniegelenkschmerzen [lia [Jnein
oP [(lja Onein
FuBgelenkschmerzen [Jja [lnein
oP [lja [Inein

Sonstige Erkrankungen:
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Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? Clja [Jnein

morgens mittags abends

Medikament

[]
[
[]

Medikament

Medikament

Medikament

Medikament

Medikament

Medikament

Medikament

O O o 0O O 0o o 0O
O 0O O o o o o o
O O O O 0O 0O O Od

Medikament
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Sind Sie schon einmal am Bauch operiert wurden? [ lia [Onein
Bitte ankreuzen:  Gallenblase ]
Blinddarm []
Magen L]
Darm ]
Gebarmutter []
Kaiserschnitt ]
Sonstige OP
Hatten Sie bereits eine Adipositas OP? [lja [Inein
Wenn ja, welche?
In welchem Jahr?
Haben Sie eine Allergie? Llia [Jnein

Wenn ja, welche?




™) ST. AUGUSTINUS GRUPPE
Krankenhaus Neuwerk

ADIPOSITAS- & REFLUX-ZENTRUM NIEDERRHEIN
FRAGEBOGEN ZUR ERSTVORSTELLUNG

Waren Sie einmal in psychotherapeutischer Behandlung? [lja [Jnein

Wenn ja, in welchem Jahr?

Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? [ Jja |:| nein

Wenn ja, bei wem?

Hat Ihr Hausarzt/lhre Hausarztin Verstandnis fiir eine [ ia [ Inein
mogliche bariatrische OP?

Bei welchem Hausarzt/Hausarztin sind Sie?

Wie haben Sie von uns erfahren?

[ JHausarzt [ JFreunde/Bekannte [linternet [_Jandere:

Wie sind Sie versichert? [lgesetzlich
[ Jprivat
[ 1Zusatz

[ ]Selbstzahler

Krankenkasse:
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Ich wunsche folgende Behandlungsmethode: [ IKonservative Therapie
[ IOperative Therapie

[ ]lch bin unsicher

Bitte setzen Sie nachfolgend |Ihre Unterschrift fur die Richtigkeit Ihrer Angaben
und lhr Einverstandnis, dass das Adipositas- und Reflux-Zentrum Sie flr Termine,
Erinnerungen per Telefon oder E-Mail kontaktieren darf. Dieses Einverstandnis
durfen Sie jederzeit widerrufen.

Datum: Unterschrift:

Bitte senden Sie uns diesen Fragenbogen zuriick an:

E-Mail: adipositas@kh-neuwerk.de

Adresse: Adipositas- und Reflux-Zentrum Niederrhein
Dunner Str. 214-216
41066 Monchengladbach
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FRAGEBOGEN ZUR LEBENSQUALITAT (BQL)

stimmt stimmt teils/teils stimmt stimmt
uberhaupt eher nicht eher vollkommen
nicht
Ich bin mit meinem L] ]2 []3 [[]4 []5
Gewicht zufrieden.
Ich akzeptiere mein Gewicht. [ []2 13 []4 15

schlecht weniger gut teils/teils stimmt  sehr gut

eher

Wie beurteilen Sie Ihre 1 []2 []3 []4 []5
momentane Lebensqualitat?

stimmt stimmt  teils/teils  stimmt  stimmt

uberhaupt eher nicht eher vollkommen
nicht

Ich beteilige mich an gemein- [ 12 []3 [ 15
schaftlichen Unternehmungen
(Konzerte, Ausflige etc.)
Ich bin sozial aktiv 1 ]2 3 (4 []5
(Freunde, Bekannte).
Ich fiihle mich oft ausgeschlossen 1 []2 []3 [ 14 []5
(im Beruf, Familie)
Ich fiihle mich durch mein []1 []2 []3 [ 14 []5
Gewicht unter Druck gesetzt.
Ich fihle mich manchmal [ ]2 13 []4 []5

depressiv.


thorsten
Notiz
Die Typogröße "Graduierung" ist deutlich kleiner als im Rest des Dokumentes. Vor allem auf der letzten Seite. Wenn das problematisch ist, baue ich das Layout auf diesen Seiten um.
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stimmt stimmt teils/teils stimmt stimmt

uberhaupt eher nicht eher vollkommen
nicht

Ich bin mit meinem []1 []2 []3 4 []5
Gewicht zufrieden.
Ich akzeptiere mein Gewicht. [ []2 []3 [ 4 [ 15
Ich bin im GroBen und ganzen mit 1 12 []3 (4 15
meinem Leben zufrieden.
Ich bin aufgrund meiner korper-
lichen Situation eingeschrankt.

a) im Haushalt []1 []2 []3 L4 15

b) im Beruf 11 ]2 []3 4 []5

[nicht berufsfahig

c) im Privatleben 11 12 []3 L4 15

Ich bin selbstsicher L1 []2 []3 [4 15
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Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlief3lich auf die letzten vier Wochen
(28 Tage). Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und beantworten Sie

alle Fragen. Vielen Dank!

An wie vielen der letzten 28 Tage ...

Haben Sie bewusst versucht, die
Nahrungsmenge, die Sie essen,
zu begrenzen, um lhre Figur oder
Ihr Gewicht zu beeinflussen
(unabhangig davon, ob es lhnen
tatsachlich gelungen ist)?

Haben Sie versucht, Nahrungs-
mittel, die Sie mogen, von |hrer Er-
nahrung auszuschlieen, um lhre
Figur oder Ihr Gewicht zu beein-
flussen (unabhangig davon, ob es
lhnen tatsachlich gelungen ist)?

Hat das Nachdenken uber Nah-
rung, Essen oder Kalorien es Ihnen
sehr schwer gemacht, sich auf
Dinge zu konzentrieren, die Sie
interessieren (z. B. arbeiten, einem
Gesprach folgen oder lesen)?

Haben Sie sich dick gefuhlt?

Hatten Sie einen starken Wunsch
abzunehmen?

kein 1-b  6-12 13-15 16-22 23-27 Jeden
Tag Tage Tage Tage Tage Tage  Tag

O 0O 0O o 0O 0O od

[
[]
[
]
[l
O]
[
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In wie vielen der Situationen, in
denen Sie gegessen haben, hatten
Sie wegen der Auswirkungen

auf Ihre Figur oder |hr Gewicht
Schuldgefiihle ( d. h. das Geflhl,
etwas Falsches getan zu haben)?
(Zahlen Sie Essanfille nicht mit.)

Wie unzufrieden waren Sie mit
lhrem Gewicht?

Wie unwohl haben Sie sich gefuhlt,
wenn Sie lhren Korper gesehen
haben (z. B. im Spiegel, Ihr
Spiegelbild im Schaufenster, beim
Ausziehen, Baden oder Duschen)?

In

weniger
alsder inder
in Halfte Halfte
seltenen der der
niemals Fallen Falle Falle

in mehr

als der

Halfte in den

der meisten jedes
Falle Fallen Mal

O O 0O OO0 O O

uber-

haupt deut-
nicht leicht maBig lich
O O O oo o d
O O O oo o o
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