Adipositas Klinik o4 SCHON

Schoén Klinik Hamburg Eilbek kg KLINIK
Dehnhaide 120 Hamburg Eilbek

22081 Hamburg

Fragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie interessieren sich flir eine Adipositas-Operation? Bitte beantworten Sie alle Fragen genau.
Schicken oder mailen Sie uns diesen Fragebogen. Wir vereinbaren dann einen Termin mit Ihnen
zur Erstvorstellung in unserer Sprechstunde.

Tel.: (040) 2092-7501 Fax: (040) 2092-7502 E-Mail: AdipositasKlinik@schoen-klinik.de

Patientenkoordination: Antragsberatung:

Carolin Schoop Nicolle Hertel

Isabell Irmscher Vanessa Stidemann

Ute Sindt

Arzteteam:

Dr. Johannes Sander  Chefarzt Dr. lidiko Ockert-Belz Facharztin

Dr. Torsten Schorp Leitender Oberarzt  Dr. Inga Béckelmann Facharztin
Christine Schmeer Oberarztin Andrea Grabenhorst Assistenzarztin

Dr. Hannes Gogele Oberarzt Sina Grdhn Arzt- und

Dr. Thilo Schulte Oberarzt Stationsassistentin

Bitte fullen Sie den Bogen in Druckschrift aus!

NAMEe ..o e, VOrname ......ooooiiiiiiiieeicc e e,
Geschlecht ( ) mannlich ( ) weiblich Geburtsdatum.........ccooooeiii
Telefon ..o, Handy ..o,

o (ST PP PRPPPTR PSRRI

PLZ Ot
VIl e e e e e et e e et e eean e e

KOrpergrofBBe ......ccceeevevvvininiviinnnnn, cm

Derzeitiges Gewicht ....................... kg Hochstes Gewicht ..., kg
Wunschgewicht ...............oii, kg

Seit welchem Lebensjahr sind Sie Gbergewichtig? ... e, :
In welchem Alter wogen Sie am mMeIStEN? ... e
Gibt es in Ihrer Familie massives Ubergewicht? ()Ja () Nein
Hatten Sie bereits eine Adipositas-Operation? ()Ja () Nein
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Bitte nennen Sie mehrere Versuche, |hr Gewicht zu verringern:

Jahr ... Wie viele Wochen? .........cc..oi Gewichtsverlust ............... kg
Jahr ... Wie viele Wochen? ..............ccoc Gewichtsverlust ............... kg
Jahr ... Wie viele Wochen? ........................ Gewichtsverlust ............... kg

Haben Sie eine Erndhrungsumstellung mit Ihrem Hausarzt / Krankenkasse durchgefuhrt?

Jahr ..., Wie viele Wochen? ... Gewichtsverlust ............... kg

Nie

_—~

) Haufig ( ) Selten (

S

Haben Sie Heisshungeranfalle?

Essen Sie regelmaiige Mahlzeiten? ( )dJda () Nein

_—~

Stehen Sie nachts zum Essen auf? ) Haufig ( ) Selten ( ) Nie

Essen Sie Fast Food?

S

) Haufig ( ) Selten ( ) Nie

Trinken Sie Softdrinks?

_—~

) Haufig ( ) Selten ( ) Nie

—~

Essen Sie zwischendurch? ) Haufig ( ) Selten ( ) Nie

_—~

Essen Sie SuBigkeiten? ) Haufig ( ) Selten ( ) Nie

Leiden Sie stark unter Hungergefuhl? ( ) Haufig ( )Selten ( ) Nie
Rauchen Sie? () Ja ( ) Nein Seit wie vielen Jahren? ....................
Anzahl Zigaretten ............coeee. pro Tag PY .

(wird vom Arzt ausgefullt)
Trinken Sie Alkohol? () Nein () Gelegentlich

() Taglich 1x / Woche
Konsumieren Sie andere Drogen?

WENN A, WEICKHE ..e i e e et e et e e e e e eee eeeeeasa s anseaaans

Haben Sie jemals regelmafig Sport getrieben? () Ja () Nein
Treiben Sie derzeit regelmalig Sport? () Ja () Nein
Wenn JA, was und wie viele Stunden pro Woche? ...

Wenn NEIN, aus Welchen GrUNAENT .......oe e e e e et e e e
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Leiden Sie an folgenden Beschwerden oder Krankheiten?

Bluthochdruck ( )dJa ( ) Nein
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ()dJa () Nein
Wenn JA, seit welchem Jahr? ................... () Typ1 () Typ?2
() Insulinpflichtig ( ) Medikamente
Schilddriisenerkrankung ()Jda () Nein
Erhdhte Blutfette / Cholesterin ( )dJa () Nein
Herzkrankheiten / Herzinfarkt ()dJa ( ) Nein
Schlaganfall ()Ja () Nein
Asthma bronchiale ( )Ja () Nein
Schmerzen im Ricken ()Jda ( ) Nein
Hatten Sie bereits eine Rlickenoperation? ()Ja () Nein
Schmerzen in Hlft-, FuBB-, oder Kniegelenk ()dJa ( ) Nein
Haben Sie ein kiinstliches Hift- oder Kniegelenk? ()da ( ) Nein
Luftnot bei leichter Belastung ()dJa ( ) Nein
Luftnot in Ruhe ( )dJa () Nein
Depressionen ( )dJa ( ) Nein
Schlafapnoe (Atemaussetzer im Schiaf) ()Ja () Nein
Wenn JA, haben Sie eine CPAP-Maske? ()Ja () Nein
Sodbrennen ( )dJa ( ) Nein
ANndere ErKrankKUNQGEN .. ... e e e e e e e et e e e e e e an aeae e
Nehmen Sie regelmal3ig Medikamente ein? ( )Jda ( ) Nein
Morgens Mittags Abends Nachts
Medikament ..., () () () ()
Medikament ... () () () ()
MediKament ... e, () () () ()
Medikament ... () () () ()
Medikament ..., () () () ()
Medikament ..., () () () ()
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Sind Sie einmal im Bauch operiert worden?

Wenn JA, bitte ankreuzen

( )Ja () Nein

( ) Blinddarm ( ) Magen
( ) Gallenblase ( ) Darm
()
()

Gebarmutter

Gibt es in Ihrer Familie Magenkrebs? ()Ja Nein () Unbekannt
Haben Sie eine Allergie? ()dJa ( ) Nein
WENN JA, WEICNE 7 ..o et e e et e e e e e e s eeeeeeaaneeas eeeens
Welchen Berufsabschluss haben Sie? () keinen ( ) Lehre

( ) Ausbildung ( ) Hochschulabschluss
Sind Sie derzeit berufstatig? ()Jda () Nein
Wenn JA, bitte ankreuzen ( ) Vollzeit () Teilzeit
Welche Tatigkeit Uben Sie derzeit @US? ... e e e
Leben Sie in einer Partnerschaft? ( )Jda () Nein
Haben Sie Kinder? ( )dJda () Nein
Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung? ( ) Ja () Nein
Wenn JA, wann zuletzt? ...
Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? ( )dJa ( ) Nein
WENN A, DI e e et e e e e e eeans
Hat Ihr Hausarzt Verstandnis far |hr Vorhaben einer Operation? ( ) Ja ( ) Nein

Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben und lIhr jederzeit
wiederrufbares Einverstandnis, dass die Schon Klinik Hamburg Eilbek Sie fur eine
Terminvereinbarung, -erinnerung, sowie fur weitere Informationen per Telefon / Mobiltelefon

/ SMS oder E-Mail kontaktieren darf.

Bitte senden, mailen oder faxen
Sie den Fragebogen an:

8 L) (=1 1o 0111 1 ST TR

Schon Klinik Hamburg Eilbek
Adipositas Klinik
Dehnhaide 120
22081 Hamburg

E-Mail: AdipositasKlinik@schoen-klinik.d
Fax: (040) 2092-7502
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