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Geplantes Datum der Erstvorstellung:        

Name:_________________________ Vorname:___________________   

Geb.-Dat.:

Telefon:

e-mail:

Größe in cm:                Gewicht in kg:                BMI in kg/m²:

Beruf:

Familienstand:

Kinder:

Krankenkasse:

Hausarzt:

Waren Sie schon in anderen Adipositaszentren vorstellig?:   Ja   Nein

wo?:

Wurde schon ein Antrag auf bariatrische Operation gestellt?:  Ja   Nein wann?:

Haben Sie bereits die Kostenzusage der KK:           Ja   Nein
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Bisher erfolgte Untersuchungen: Gastroskopie:   Ja   Nein

pH-Metrie:   Ja   Nein

Manometrie:   Ja   Nein

Ihre Vorerkrankungen:

- KHK/Herzinfarkt  Ja   Nein

- Arterielle Hypertonie  Ja   Nein

- Herzrhythmusstörungen  Ja   Nein was?:

- Arteriosklerose  Ja   Nein wo?:

- Thrombose/Embolie  Ja   Nein was?:

- OSAS  Ja   Nein

- Diabetes mellitus  Ja   Nein Typ?:

- Hyperurikämie  Ja   Nein

- Fettstoffwechselstörung  Ja   Nein Typ?:

- Schilddrüsenerkrankung  Ja   Nein

- Hypothyreose  Ja   Nein

- Nebennierenerkrankung  Ja   Nein was?:

- PCO-Syndrom  Ja   Nein

- Bewegungsapparat  Ja   Nein was?:

- Psychische Erkrankung  Ja   Nein was?:

- Andere:

Operationen:

Medikamente:

Allergien:

Übergewicht besteht seit dem _________ Lebensjahr.
Ihr bisheriger Gewichtsverlauf:
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Ihre Essgewohnheiten:

- Sweat eater:    Ja   Nein

- Binge eater:    Ja   Nein

- Grasen                    Ja   Nein 

- Gesüßte Getränke:  Ja   Nein

Haben Sie bereits eine Ernährungsberatung erhalten?:  Ja   Nein

Wo und wann?:

Haben Sie ein Ernährungstagebuch geführt?:    Ja   Nein

Wie lange?:

Welche Diäten haben sie gemacht?:

Wurden Diäten ärztlich begleitet?:   Ja   Nein

Bestand ein Jojo-Effekt?:                Ja   Nein

Waren Sie zu Kuren?:   Ja   Nein  

ggf. wo?:

Bestehen Abhängigkeiten?:   Ja   Nein

wovon?:

Sind Sie unter Therapie?:     Ja   Nein

Stehen Sie unter psychologischer/psychiatrischer Behandlung?:     Ja   Nein        
ggf. wo?:

Haben Sie schon ein psychologisches Gutachten erhalten:  Ja   Nein           ggf. 
wo?:

Sind Sie sportlich aktiv?:  Ja   Nein           

Welchen Sport betreiben Sie? :           
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Zeit/Woche:

Haben Sie bereits Befunde / Atteste vom 

• Hausarzt:              Ja   Nein    Name:

• Orthopäden:           Ja   Nein    Name:

• Diabetologen:         Ja   Nein    Name:

• Lungenfacharzt:     Ja   Nein    Name:

• Kardiologen:           Ja   Nein    Name:

• Frauenarzt:            Ja   Nein    Name:

• Psychologen:          Ja   Nein    Name:

• Kinderarzt:             Ja   Nein    Name:

erhalten, die ausdrücklich die Gewichtsreduktion bei Ihnen empfehlen?

Ihre Erwartung an die Adipositastherapie bzw. Ihre Motivation zur Gewichtsreduktion:

Sonstiges:

_________________________
Unterschrift
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