Adipositas Klinik "o *}SCHON
Schén Klinik Hamburg Eilbek |~ "“‘ KLINIK
Dehnhaide 120 Sl Exisllents °?.‘.’f"“
22081 Hamburg

Fragebogen

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie interessieren sich fur eine Adipositas-Operation? Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen sehr
genau. Schicken oder mailen Sie uns diesen Fragebogen bitte zu. Anschlie3end werden wir Sie
kontaktieren um einen Termin zur Erstvorstellung in der Sprechstunde unserer Klinik mit lhnen zu
vereinbaren. Bitte flllen Sie diesen Bogen digital oder in Druckschrift aus.

Telefon: (040) 2092 - 7501 Fax: (040) 2092 - 7502
E-Mail: Adipositasklinik@schoen-klinik.de Chefarzt: Dr. med. Johannes Sander
Nachname Vorname

Geschlecht ( ) Mannlich

( ) Weiblich Geburtsdatum
Adresse
Postleitzahl Ort
Mobilnummer Telefonnummer
E-Mail
Hatten Sie bereits eine Adipositas-Operation? () Ja ( ) Nein

Welche Operation?

Wann wurde operiert?

Korpergrofle cm Aktuelles Gewicht kg
Wunschgewicht kg Hochstes Gewicht kg
Ubergewicht besteht seit: Jahren Familiares Ubergewicht: ( )Ja ( ) Nein
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Welche Versuche der Gewichtsreduktion haben Sie unternommen?

Jahr Anzahl Wochen Gewichtsverlust kg
Jahr Anzahl Wochen Gewichtsverlust kg
Jahr Anzahl Wochen Gewichtsverlust kg
Haben Sie eine Ernahrungsumstellung mit lhrem Hausarzt / Krankenkasse durchgefuhrt?
Jahr Anzahl Wochen Gewichtsverlust kg
Haben Sie Heil}hungeranfalle? ( )Haufig ( ) Selten ( ) Nie
Essen Sie regelmalige Mahlzeiten? () Ja () Nein
Stehen Sie nachts zum Essen auf? ( )Haufig ( )Selten ( )Nie
Essen Sie Fast Food? ( yHaufig ( )Selten ( )Nie
Trinken Sie Softdrinks? ( yHaufig ( )Selten ( )Nie
Essen Sie zwischendurch? ( )Haufig ( )Selten ( )Nie
Essen Sie SuRigkeiten? ( yHaufig ( )Selten ( )Nie
Leiden Sie stark unter Hungergefuhl? ( )Haufig ( ) Selten ( ) Nie
Rauchen Sie? ( ) Nein ( )Ja Seit wie vielen Jahren?
Zigaretten pro Tag Packyears
Trinken Sie regelmaldig Alkohol?
() Nein ( )ca.1x/Woche ( ) Gelegentlich () Taglich
Konsumieren Sie andere Drogen? ( )Ja () Nein
Falls ja, Welche?
Treiben Sie derzeit regelmaldig Sport? ( )Ja ( ) Nein

Sportart / Wochenstunden:
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Leiden Sie an folgenden Erkrankungen bzw. Beschwerden?

Bluthochdruck, Arterielle Hypertonie
Herzerkrankungen, Herzinfarkte
Schlaganfall

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Seit wann?

Schilddrisenerkankungen

Fettleber

Fettstoffwechselstorung, Cholesterin, Blutfette
Hormonstorungen, Unfruchtbarkeit, PCOS
Lipodem, Lymphodem

Harninkontinenz

Asthma bronchiale, COPD

Luftnot bei leichter Belastung

Luftnot in Ruhe

Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Falls Ja, Nutzen Sie eine CPAP-Maske?

Ruckenschmerzen

Hatten Sie eine Rucken-Operation
Schmerzen in Huft-, Knie-, FulRgelenk
Kunstliches Huft- oder Kniegelenk
Depressionen

Psychische Erkrankungen

Falls Ja, welche?

Sodbrennen

Sonstige Erkrankungen:

() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Typ1 ( Typ 2
() Insulinpflichtig ( Medikamente
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein
() Ja ( Nein

Bitte bringen Sie zu lhrer Erstvorstellung Diagnosenliste und Medikamentenplan vom Hausarzt mit.
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Nehmen Sie Medikamente ein? ()

Medikament

( ) Nein

Morgens Mittags Abends Nachts

() ) )

Medikament

( ) )

Medikament

Medikament

Medikament

Medikament

( )
) )
() ) ) ()
() )
) )
) )

Bitte bringen Sie zu lhrer Erstvorstellung Diagnosenliste und Medikamentenplan vom Hausarzt mit.

Sind Sie schon einmal operiert worden? () ( ) Nein

( ) Blinddarm ( ) Gallenblase () Gebarmutter ( ) Kaiserschnitt

( ) Bauchwandbruch (Hernien) ( ) Magen ( )Darm

( ) Sonstige Operationen:

Haben Sie Allergien? () Ja ( ) Nein
Falls Ja, welche?

Welchen Berufsabschluss haben Sie? ( )Keinen ( ) Ausbildung () Studium
Sind Sie derzeit berufstatig? () Nein ( ) Teilzeit () Vollzeit
Welche Tatigkeit Uben Sie derzeit aus?

Leben Sie in einer Partnerschaft? () Ja ( ) Nein
Haben Sie Kinder? () Ja ( ) Nein
Sind Sie derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? () Ja ( ) Nein
Wann waren Sie zuletzt in psychotherapeutischer Behandlung? ( ) Noch nie
Zuletzt:

Diagnose:
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Befurwortet Inr Hausarzt / Ihre Hausarztin Ihr Vorhaben einer Adipositas-Operation?

() Ja ( ) Nein, well

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie die Richtigkeit Inrer Angaben. Weiterhin erklaren Sie |hr jederzeit
widerrufbares Einverstandnis, dass die Schon Klinik Hamburg Eilbek Sie zwecks Terminvereinbarung, -
erinnerung, sowie fur weitere Informationen kontaktieren darf.

( ) Ja, ich mochte von der Schon Klinik Hamburg Eilbek (telefonisch, postalisch, via E-Mail) kontaktiert
werden. |hre Zustimmung konnen Sie selbstverstandlich jederzeit widerufen.

Datum Unterschrift

Bitte senden Sie uns diesen Fragebogen gerne per E-Mail oder postalisch zu:

Schon Klinik Hamburg Eilbek

Adipositas Klinik SCHON

li.

Dehnhaide 120 ~ KLINIK

Hamburg Eilbek
22081 Hamburg

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