,‘ ADIPOSITAS ZENTRUM

1./

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Ev. Krankenhaus

Medigin b

FRAGEBOGEN FUR StuDoQ-REGISTIERUNG

— Metabolische & Bariatrische Erkrankungen

Datum der Erstvorstellung:

Hausarzt (Name/Adresse):

Grofle: Gewicht:
BMI: Taillenumfang:
Hiiftumfang: Mobilitat:
Angaben zur Person:
Maximalgewicht Raucher
(Zigaretten/Tag)
Ubergewicht besteht seit Alkohol

Schulabschluss
Berufsaushildung

Derzeitige Erwerbstatigkeit

Vorerkrankungen

Medikamente

Vor-Operationen

(Art/Haufigkeit/Menge)

Partnerschaft seit

Kinder Dla |:| Nein

Anzahl Kinder:
Unerfiillter Kinderwunsch |:|Ja |:|Nein

Gottingen-Weende
L. At l




,‘ ADIPOSITAS ZENTRUM

1./

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Ev. Krankenhaus
Gérringen-WeeﬂndnSA

Medigin b

Fettleibigkeit / Ubergewicht in der Familie bei:

Mutter O]a |:| Nein
Vater |:|]a |:| Nein
Geschwister D]a |:| Nein
Kinder Dja |:| Nein

Essverhalten:
Taglich SiiBigkeiten [ J)a [ ]Nein
Néchtliches Essen |:|]a |:| Nein

Essanfille |:|]a |:| Nein

Hauptmahlzeiten x [/ Tag
Zwischenmahlzeiten x /[ Tag
Zuckerhaltige Getrdanke |/ Tag

Letzte 3 Abnehmversuche:

Versuch 1:
Art der Didt/Mafinahme:

Jahr:

Dauer (Monate):

Gewichtsverlust (kg):

Versuch 2:
Art der Didt/Mafnahme:

Jahr:

Dauer (Monate):

Gewichtsverlust (kg):

. _________________________________________________________________________|&



f‘ ADIPOSITAS ZENTRUM

1./

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Ev. Krankenhaus
Gérringen-WeeﬂndnSA

Medigin b

Versuch 3:
Art der Didt/MaBnahme:

Jahr:

Dauer (Monate):

Gewichtsverlust (kg):

Korperliche Aktivitat (pro Tag):

Keine
<1h

1-2 h

0000

»2h

Die Angaben im Kasten werden bei Vorstellung vom medizinischen Personal eingetragen.
BQLS-Index
Eating-Disorder-Untersuchung |:| k.A. O]a |:| Nein

Formular per E-Mail senden Formular drucken

Wilhelmshohe Allee 262
34131 Kassel

Telefon: +49561.815044 88
Fax: +49561.8150 44 87

kontakt@adipositaszentrum-kassel.de
www.adipositaszentrum-kassel.de

- N, 03
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