SELBSTAUSKUNFT

Angaben der versicherten Person zur Klarung der Indikation einer operativen
Behandlung bei schwerwiegender Adipositas

Behandelnde Arztin/behandelnder Arzt/Leistungstrager

Name, Vorname: Gebietsbezeichnung: =~

Anschrift: Telefon, Telefax:

Versicherte Person

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Telefon:

Welche Operation ist bei lhnen geplant?

Wurden Sie uber die geplante Operation aufgeklart? ja [ nein [

1. Allgemein

Korpergrof3e: ~—cm Ihr derzeitiges Korpergewicht: kg
Ihr bisher hochstes Korpergewicht: kg

Ubergewicht seit: Lebensjahr Zielgewicht: kg
Das Gewicht vor funf Jahren betrug: =~ kg

berufliche Tatigkeit:

familiare Situation:

Behinderungen, Pflegegrad:
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2. Welche MaBinahmen zur Gewichtsreduktion wurden wann durchgefiihrt?

2.1 Geben Sie bitte an: Diat/Programm, Zeitraum, Gewichtsverlust, erneute Zunahme

2.2.Waren Sie wegen des Ubergewichtes bereits in stationdrer Behandlung
(Krankenhaus, Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung)?

Wo? Wann? Wie lange? Gewichtsverlust?

2.3. Haben Sie an einer anerkannten Ernahrungsberatung bei gepruftem Fach-
personal aus dem Bereich Ernahrungsberatung, Diatberatung oder Oecotrophologie
oder einer Arztin/einem Arzt mit Zusatzausbildung in Erndhrungsmedizin teilge-
nommen? (wann, wie lange?)

2.4. Welche Bewegungstherapien haben Sie bisher durchgefiuhrt?

2.5. Beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige korperliche Aktivitat (Art, Dauer, wie oft?)

2.6. Haben Sie an einer Verhaltenstherapie/Psychotherapie teilgenommen?
Bei wem (Arztin/Arzt, Psychotherapeutin/Psychotherapeut), wann, wie lange?
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2.7.Wurden Sie im Rahmen einer professionellen Ernahrungsberatung tber
VerhaltensmaBBnahmen begleitend zur Gewichtsreduktion und zur Aufrecht-
erhaltung des Erfolgs geschult? Bei wem?

2.8. Haben Sie andere Anstrengungen unternommen, um lhr Gewicht zu reduzieren?

3. Angaben zum Essverhalten

3.1. Welche Lebensmittel (Mengenangaben) bevorzugen Sie (z.B. deftige Kost,
SlRes, Fastfood)?

Vor der Ernahrungsberatung:

Nach der Ernahrungsberatung:

3.2. Welche Getranke (Mengenangabe) nehmen Sie am liebsten zu sich?

Vor der Ernahrungsberatung:

Nach der Ernahrungsberatung:

3.3. Leiden Sie unter HeiBhungeranfallen, Essattacken, die Sie nicht kontrollieren
konnen? Auch nachts?

ja [ nein [
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3.4. Losen Sie manchmal absichtlich Erbrechen aus?

ja [l nein [

4. Angaben zu Vorerkrankungen

Wurden Sie bisher wegen Adipositas oder Begleiterkrankungen in folgenden
Facharztgebieten behandelt:

Innere Medizin/Allgemeinmedizin: ja [ nein [
Bluthochdruck ja [l nein [
Diabetes ja [l nein [
Fettstoffwechselstorung ja [ nein [
Schilddrusenerkrankung ja [l nein [
Herzerkrankung ja [l nein [
Lungenerkrankung ja [l nein [
Adipositas ja [l nein [
andere ja [l nein [
Erlauterung:

Orthopadie: ja [ nein [
Nervenheilkunde/Psychiatrie/Psychologie: ja [ nein [
Mit welcher Therapie?

Psychotherapie ja [l nein [
Verhaltenstherapie ja [ nein [

Medikamente ja [ nein [




SELBSTAUSKUNFT

5. In welcher Einrichtung soll die Operation durchgefiihrt werden?
Adipositas- und Reflux-Zentrum Niederrhein

Dunner StraBBe 214-216
41066 Monchengladbach

6. Wer ubernimmt, fiir welchen Zeitraum die Nachsorge und Betreuung
nach der Operation?

Adipositas- und Reflux-Zentrum Niederrhein
Dunner StraBBe 214-216
41066 Monchengladbach

behandelnde Hausarztin/behandelnder Hausarzt:

Vorname, Name:

Anschrift:

7. Welche Arztin/Welcher Arzt behandelt Sie aktuell beziiglich Ihres
Ubergewichts?

Ich bin mit einer Befundanforderung bei den genannten Einrichtungen und
Behandlerinnen/Behandlern einverstanden:

Datum Unterschrift versicherte Person




