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ZWEIGLE

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse:
Handy-Nr.: Email-Adresse:
Geschlecht: mannlich weiblich divers
Beruf: Familienstand:
Haben Sie Kinder? Ja Nein Wenn ja, wie viele?

Aktuelle KérpergroRe (in cm): Aktuelles Korpergewicht (in kg):

lhr H6chstgewicht (in kg): lhr Wunsch- bzw. Zielgewicht (in kg):

Seit wann leben Sie mit Ubergewicht?

Gibt es weitere Familienmitglieder mit Ubergewicht? Ja Nein
Wenn ,Ja“, wer?

Haben Sie chronische Erkrankungen? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Bluthochdruck? Ja Nein
Wourde bei lhnen eine obstruktive Schlafapnoe festgestellt? Ja Nein
Leiden Sie unter regelmaRigen Schmerzen? Ja Nein
Wourde bei lhnen Typ-1-Diabetes mellitus diagnostiziert? Ja Nein
Wourde bei lhnen Typ-2-Diabetes mellitus diagnostiziert? Ja Nein
Hatten Sie bereits eine Bauchspeicheldriisenentziindung? Ja Nein
Leiden Sie unter einer psychischen Erkrankung? Ja Nein
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? _Ja _Nein
Falls JA, bitte den aktuellen Medikamentenplan mitbringen!

Leiden Sie unter Allergien? Ja Nein
Falls JA, unter welchen:

Rauchen Sie? Ja Nein Falls JA, wie viele Zigaretten pro Tag:

Trinken Sie regelmaRig Alkohol? Ja Nein
Besteht aktuell eine Schwangerschaft? Ja Nein
Besteht ein Kinderwunsch? Planen Sie bereits eine Schwangerschaft? Ja Nein

Beschreiben Sie lhre Erndhrungsgewohnheiten: Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie taglich

ein? Haben Sie HeiBhungerattacken? Stehen Sie nachts auf, um zu essen?

Welche Didten haben Sie bereits probiert? Hatten Sie Erfolg damit?

Treiben Sie regelmaRig Sport? Ja
Falls JA, welche Sportart und wie haufig pro Woche:

Nein




Datum:

ra

ZWEIGLE

Waren Sie bereits in der Vergangenheit in arztlicher Behandlung zum Zweck einer

Gewichtskontrolle? oJa o Nein
Nehmen Sie aktuell oder haben Sie in der Vergangenheit bereits Medikamente zur
Gewichtsreduktion eingenommen? O Ja 0 Nein

Falls JA, welche?
Hatten Sie bereits operative MaBnahmen zur Gewichtsreduktion? @ ©Ja o Nein
Wiinschen Sie eine medikamentdse Losung zur Behandlung der Adipositas?

O Ja 0 Nein

Name in Druckbuchstaben:

Unterschrift:
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