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www.praxis-schaden.de

Anamnesebogen Erndhrungsmedizin / Adipositas

Datum:
Angaben zur Person
Name :
Geburtsdatum :
Adresse:
Tel. Nr.:
Krankenkasse
Hausarzt :
Fragen zum Gewichtsverlauf
Grole cm
derzeitiges Gewicht kg
niedrigstes (Erwachsenen-) Gewicht kg Wann (etwa)?
héchstes (Erwachsenen-) Gewicht kg Das warwann?
Meine bisher groRte Gewichtsabnahme: kg im Jahr
Mein Wunschgewicht liegt bei: kg
Ich bin aber auch zufrieden,
wenn ich folgendes Gewicht erreiche: kg
In einem Jahr mdchte ich wiegen: kg
Wie kontrollieren Sie Ilhr Gewicht / Ihre Kérperform?
O Wiegen mal/Tag mal/Woche mal/Monat

O eigene Messung des Bauchumfangs

O Anderung der Kleidergrofe 0 Anderung der Giirtellange
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Wie haufig haben Sie bereits Diaten durchgefuhrt?

O  Noch nie

O 1-5mal

O 6-9mal

O >10mal

O regelmafig (mind. 2x jahrlic
O

halte standig Diat

Welche MaBnahmen zur Gewichtsverringerung haben Sie durchgefiihrt?

h)

schafen

schwerpunktpraxis

Wann? Dauer der
Malnahme

Gewichtsverlust
in kg

Wiederzunahme
in kg

Diaten in Eigenregie
(Kohlsuppe, Brigitte-Diat etc.):

LPulverdiat”
Almased / BCM / Redumed etc.

Weight Watchers

Akupunktur / Heilpraktiker

Optifast / Mobilis

Mit Unterstutzung Ihres Arztes

Medkamente z.B.
Xenical / Reductil / Acomplia
oder andere

Psychotherapie (ambulant)

Stationare Kur zum Abnehmen

Sonstiges:

Warum wollen Sie abnehmen?
[ ]
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Fragen zum Lebensstil

Wie viele Stunden sehen Sie taglich fern?

Wie viele Stunden sitzen Sie taglich vor dem Computer?

davon beruflich bedingt:

Wie viele Stunden treiben Sie in der Woche Sport?
Welchen Sport?
Haben Sie Schmerzen bei korperlicher Bewegung? O ja O nein

Wenn ja welche?

Haben Sie Luftnot bei Bewegung? Oja Onein
Schamen Sie sich beim Sport z.B. Schwimmen? Oja O nein

O Raucher seit Zigaretten/Tag
O Nicht-Raucher

O Ex-Raucher seit geraucht Uber Jahre Zigaretten/Tag

Essen Sie oft aulRerhalb, z.B. Fast Food Restaurants?

O immer O haufig O selten O nie

Welche alkoholhaltigen Getranke nehmen Sie zu sich?

O Bier 0 Wein / Sekt O Spirituosen O Cocktails / Alcopops
O Téaglich @) mal / Woche O mal / Monat

Aus welchen Grinden? aus Grinden des Genusses
aufgrund einer Alltagsgewohnheit

@)

O

@] um abzuspannen

O um von Problemen abgelenkt zu werden
@)

um schlafen zu kénnen (,Schlaftrunk®)

© adaptiert nach Arbeitsgruppe BDEM
Gemeinschaftspraxis Schaden, Schadowstr. 86-88, 40212 Diisseldorf
Tel 0211-96082560 Fax 0211-96082561
kontakt@praxis-schaden.de www.praxis-schaden.de


mailto:kontakt@praxis-schaden.de

schafen

schwerpunktpraxis

Fragen zum Essverhalten

Haben Sie regelmalige Essenszeiten? O Ja O Nein

Wie viele Mahlzeiten, inklusive Zwischenmahlzeiten, essen Sie pro Tag?

Wie essen Sie? O schnell O langsam O bewusst
O Zeitung lesend O beim Fernsehen O unregelmalig
Wo essen Sie? O im Wohnzimmer O inder Kiiche O bei der Arbeit

O unterwegs
Andere Orte:

Wer kocht bei Ihnen im Haushalt?

Wann nehmen Sie die Hauptmahlzeit zu sich? (Bitte Uhrzeiteintragen):

Sind Sie viel unterwegs und missen aulerhalb Essen? O ja Onein

Was essen Sie am liebsten?

Welche Nahrungsmittel vertragen Sie nicht? Auf welche reagieren Sie ,allergisch*?

Naschen Sie gern? Wenn ja, was und wann?

Haben Sie nach dem Essen ein Sattigungsgefihl? O immer O haufig O selten O nie
Essen Sie zwischen den Mahlzeiten? O immer O haufig O selten O nie
Essen Sie Fast Food? Oimmer O haufig O selten O nie
Essen Sie SiRigkeiten zwischen den Mahlzeiten? O immer O haufig O selten O nie
Stehen Sie nachts auf, um sich etwas zum Essen zu holen? O ja O nein
Bekommen Sie Ess-/ Heillhungerattacken? O ja O nein
Wenn ja, wie oft und wann?
Was trinken Sie?

O Mineralwasser O Cola, Fanta etc. O Fruchtséafte O Kaffee O Tee

O anderes, was ?
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1. Sind / waren |hre Eltern und Geschwister libergewichtig und erkrankten an Diabetes,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Herzinfarkt, Schlaganfall oderNierenerkrankungen?

2. Waren Sie bereits als Kind ubergewichtig? Haben lhre Eltern auf lhre Erndhrung und viel
Bewegung geachtet? Musste der Teller immer leer gegessen werden, bevor man den Tisch
verlassen durfte?

3. Nahmen Sie in der Schulzeit am Schulsport teil? Waren Sie in einem Sportverein?

4. Wie war der Gewichtsverlauf nach der Schulzeit? Wahrend der Ausbildung / des Studiums
und schlieRlich im Berufsleben? Gegebenenfalls wahrend und nach der Schwangerschaft?

5. Gab es Ereignisse, die das Gewicht mafR3geblich beeinflussten?

6. Welche Erklarung haben Sie fiir Ihr Ubergewicht?
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