N
DRK KLINIKEN + BERLIN

DRK-Schwesternschaft V Berlin e.V.

Kompetenzzentrum
fir Adipositaschirurgie

DRK Kiliniken Berlin Képenick Tel.: (030) 3035 - 3325

Berliner Adipositaszentrum Fax.. (030) 3035 - 3371 . .
Salvador-Allende-Str. 2—8. 12559 Berlin E-Mail: adipositastherapie@drk-kliniken-berlin.de

Haus 5.2, 2. Ebene
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Dr. med. Jasmin Schliek

Dr. med. Patrick Wirfel

Fragebogen fiir Neu-Patienten

Liebe Patientin, lieber Patient,
bitte beantworten Sie alle Fragen genau und ausfihrlich,
um die Erstberatung sowie Ihre Therapie so optimal wie mdglich durchzufihren.

Name ... Telefon ..o
Vorname ... Handy ...
Geburtsdatum ... e-mail ...
Geschlecht [ ] ménnlich [ ] weiblich [ ] divers

A S .o .

1. Allgemeine Fragen

KOrpergrofle .......cooiieiiiiiiiiiiiiie e, cm
Kdrpergewicht ... kg
Was war |hr hdchstes Gewicht bisher? ..............kg in welchem Jahr? ..................

Ubergewichtig seit welchem Lebensjahr? ..........

Wunschgewicht? ... kg

Haben Sie leibliche Kinder? []ja [ ] nein
wennja,wieviele? ...

Unerfiillter Kinderwunsch? []ja [ ] nein

Leben Sie in einer Partnerschaft? []ja [] nein

Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt? ...,
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Bitte geben Sie lhren héchsten Schulabschluss an:
[] ohne Abschluss [ ] Hochschulreife
[] Hauptschule / Volksschule [ ] anderer

[ ] Realschule / Mittlere Reife

Haben Sie eine Berufsausbildung? Wenn ja welche?
[ ] keine [ ] Fach-/Meister-/Technikerschule / Lehre
[ ] noch in Ausbildung [ ] anderer

[ ] Hochschule

Sind Sie derzeit erwerbstatig?

[] nicht erwerbstatig [ ] Hausfrau / Hausmann
[ ] Volizeit (> 35h/Woche) [] arbeitsunfahig
[] Teilzeit (15 - 35 h/Woche) [ ] berentet
[ ] Teilzeit (< 15 h/Woche) [ ] anderer
Sind Sie pflegebeduirftig? L1 nein [ teilweise [] voll

Ihre Beweglichkeit aufler Haus (Mobilitat)

[]frei [ ] nur mit Hilfsmitteln [] sehr eingeschrankt (immobil)

Leiden Eltern und/oder Geschwister an massivem Ubergewicht?
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2. Fragen zur Gesundheit

DRK KLINIKEN BERLIN

DRK-Schwesternschaft V Berlin e.V.

Leiden Sie an Allergien? [Jja [] nein
WENN ja, WelChe? ...
Leiden Sie an folgenden Beschwerden?
Bluthochdruck [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Erhéhte Blutfette [Jja [] nein [] weiR nicht
Zuckerkrankheit [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Wenn ja: ] Diabetes Typ 1 seit (Jahr): .........
[ ] Diabetes Typ 2 seit (Jahr): .........

Herzkrankheiten [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Lungenkrankheiten [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Erhdéhte Harnsaure / Gicht [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Schmerzen im Ricken [Jja [] nein [] gelegentlich
Schmerzen in der Hiifte [lja [ ] nein [] gelegentlich
Schmerzen in den Kniegelenken [ ]ja [ ] nein [] gelegentlich
Schmerzen in den Kndcheln/FiRen [] ja [] nein [] gelegentlich
Luftnot bei leichter Belastung [lja [ ] nein [] gelegentlich
Lip6dem/Lymphédem [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Depressionen [lja L] nein [] gelegentlich
Gallensteine/-erkrankungen [lja [ ] nein [] gelegentlich
Haben Sie eine Schlafapnoe? (Atemaussetzer beim Schlafen)

[lja [ ] nein [ ] weil nicht
Hypo-/Hyperthyreose [lja [ ] nein [] weil nicht
Sodbrennen [lja [ ] nein [ ] weil nicht
Hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung? [ ]ja [ ] nein
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FiUr Frauen: Leiden Sie unter Zyklusstdérungen? [ ja [ ] nein

Haben Sie bereits ihre Menopause (Wechseljahre)?
[]jaseitwann: ...... [ ] nein

Polyzystisches Ovarialsyndrom (PCO-Syndrom)?

[lja [ nein [ ] weil nicht
Nehmen Sie Medikamente ein? [Jja [] nein
wenn ja, welche?
Sind Sie schon einmal operiert worden? [lja [ ] nein
wenn ja, welche Operationen?
Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung? []ja [ ] nein
Befinden Sie sich derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? []ja [] nein

Leiden Sie durch Ihr Ubergewicht an seelischen oder sozialen Problemen?



. e Y 43
DRK Kliniken Berlin Képenick DRK KLINIKEN + BERLIN

Berliner AdIPOSItaszentrum DRK-Schwesternschaft V Berlin e.V.

3. Fragen zum Erndhrungsverhalten

Was essen Sie besonders gern? ...
Was €SSEN Sie UNQGEIM 7 ..

Was bedeutet ESSen flr Sie? oot

Haben Sie HeiRhunger-Anfalle? [lja [ ] nein [] gelegentlich
Kochen Sie zu Hause regelmaRig? [lja [ ] nein
Gibt es bei Ihnen regelmaRige Mahlzeiten? [ ] ja [ ] nein [] gelegentlich

Bitten machen Sie Angaben zur Zahl ihrer taglichen Mahlzeiten:

Haupt-Mahlzeiten pro Tag: ...... Neben-Mahlzeiten pro Tag: ......
Essen Sie Fast Food? [lja [ ] nein [] gelegentlich
Trinken Sie Softdrinks? [lja [ ] nein [] gelegentlich

WENN ja, WEICNE? e ebanraerernaes

und wieviel (Liter/Tag)?  .....coiiiinins

Stehen Sie nachts zum Essen auf? [lja [ ] nein [] gelegentlich
Rauchen Sie? [lja [ ] nein Anzahl ........
Trinken Sie Alkohol? [lja [ ] nein [] gelegentlich
Sind Sie nach dem Essen richtig satt? [lja [ ] nein [] gelegentlich
Essen Sie taglich SuRigkeiten? [lja L1 nein

Wie viele Stunden taglich nutzen Sie Handy/TV/PC in lhrer Freizeit? ...l
Machen Sie Sport oder gehen Sie einer korperlichen Aktivitat nach?
[ ] nein
[] weniger als 1 Stunde pro Woche
[ 11 bis 2 Stunden pro Woche
[] mehr als 2 Stunden pro Woche
WENN ja, WEICNE ? e
Wenn nicht, aus Welchen Grinden?..... ... e

Haben Sie jemals regelmalig Sport getrieben? ...

5
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Bitte geben Sie die letzten 3 Diatversuche detailliert an:

Abnehmversuch 1

[] Erndhrungsumstellung

[] Stationar/Reha

[] andere (arztlich begleitet)

[] Optifast

[] Weight Watchers

[ ] Multimodales Therapiekonzept
] andere (nicht arztlich begleitet)

Jahr: L

Dauer in Monaten: ...........

Gewichtsverlust in kg:

Weitere Diatversuche:

(Jahr? Welche Diat/Malnahme? Arztlich begleitet? Gewichtsverlust?)

Abnehmversuch 2

[] Erndhrungsumstellung

[] Stationar/Reha

[] andere (arztlich begleitet)

[] Optifast

[ ] Weight Watchers

[ Multimodales Therapiekonzept
] andere (nicht arztlich begleitet)

Jahr: Ll

Dauer in Monaten: ...........

Gewichtsverlust in kg:

BERLIN
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Abnehmversuch 3

[] Erndhrungsumstellung

[] Stationar/Reha

[] andere (arztlich begleitet)

[] Optifast

[] Weight Watchers

[ ] Multimodales Therapiekonzept
] andere (nicht arztlich begleitet)

Jahr:

Dauer in Monaten: ...........

Gewichtsverlust in kg:

Stand: 09.12.2022

Unterschrift: ................



