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Bitte zum ersten Termin ausgefüllt mitbringen – gern auch vorab per E-Mail schicken, damit wir uns besser auf Sie vorbereiten können. 
Was haben Sie bisher versucht, um Ihr Gewicht zu reduzieren?
☐  Diäten
Name der Diät
☐  Ernährungsberatung, Programme, Apps
Welche?
☐  Medikamentöse Therapie
☐  Operativer Eingriff
☐  Sonstiges:
Bitte angeben
☐  Nichts

Haben Sie früher Sport getrieben?
☐  Ja, und zwar:   Sportart   			  ☐  Nein  
Häufigkeit:  ☐  mehrmals wöchentlich     ☐  wöchentlich     ☐  seltener  

Üben Sie aktuell eine Sportart aus?
☐  Ja, und zwar: Sportart    			  ☐  Nein

Gibt es Situationen, in denen es Ihnen schwerfällt, auf Ihre Ernährung zu achten?
(z.B. Stress, Abend, Soziales)
☐  Ja      					 ☐  Nein  
Lebenssituationen:  Beschreiben

Gab es einschneidende Erlebnisse, die zu einer drastischen Erhöhung ihres Körpergewichts geführt haben?
(z.B. Schwangerschaft, Umzug, Stress in Beruf/Beziehung)
☐  Ja       ☐  Nein  
Erlebnis:  Beschreiben




Wie hat sich Ihr Gewicht im Laufe des Lebens verändert?
Zeichnen Sie Ihren Gewichtsverlauf ein – klicken Sie auf eine Zelle, um ein X zu setzen oder zu entfernen:

	Starkes
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	Leichtes
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	Lebensphasen:
	Geburt
	Kindheit
	Jugend
	Ausbildung
	Beruf
	Familie
	Heute




Aktuelle Daten
Gewicht:  Gewicht (kg)     Größe:  Größe (cm)




Skizzieren Sie eine typische Tagesstruktur bzgl. Essen und Bewegung
Wenn Ihnen dieser Prozess schwerfällt, orientieren Sie sich am gestrigen oder am heutigen Tag.

	Tageszeit / Uhrzeit
	Essen
	Bewegung / Aktivität
	Dauer
	Häufigkeit / Woche

	Frühstück
Vormittag
Uhr: Uhrzeit
	Beschreiben …
	☐ Leicht (Spaziergang)
☐ Mittel (Joggen/Yoga)
☐ Anstrengend 
☐ Keine
	☐ < 30 Min
☐ 30–60 Min
☐ > 60 Min
	☐ Nie
☐ < 1×/Woche
☐ 1×/Woche
☐ 2–3×/Woche
☐ > 3×/Woche

	Mittagessen
Nachmittag
Uhr: Uhrzeit
	Beschreiben …
	☐ Leicht (Spaziergang)
☐ Mittel (Joggen/Yoga)
☐ Anstrengend
☐ Keine
	☐ < 30 Min
☐ 30–60 Min
☐ > 60 Min
	☐ Nie
☐ < 1×/Woche
☐ 1×/Woche
☐ 2–3×/Woche
☐ > 3×/Woche

	Abendessen
Abend
Uhr: Uhrzeit
	Beschreiben …
	☐ Leicht (Spaziergang)
☐ Mittel (Joggen/Yoga)
☐ Anstrengend 
☐ Keine
	☐ < 30 Min
☐ 30–60 Min
☐ > 60 Min
	☐ Nie
☐ < 1×/Woche
☐ 1×/Woche
☐ 2–3×/Woche
☐ > 3×/Woche




Gibt es in Ihrer Familie eine gesundheitliche Vorgeschichte zu Übergewicht oder sonstigen Erkrankungen?
☐  Ja     ☐  Nein     Details:  Details

Leiden Sie an Begleiterscheinungen oder -erkrankungen?
☐  Bluthochdruck       ☐  Herz-Kreislaufbeschwerden       ☐  Diabetes       ☐  Fettstoffwechselstörung       
☐  Metabolisches Syndrom       ☐  Schlafapnoe       ☐  Asthma       ☐  Gelenkbeschwerden       
☐  Reflux       ☐  Fettleber       ☐  Krebs       ☐  Zyklusstörungen       
☐  Erektile Dysfunktion       ☐  Unfruchtbarkeit       ☐  Nierenerkrankungen       
☐  Andere:   Bitte angeben

Inwieweit beeinträchtigt Ihr Gewicht Ihren Alltag?
☐  erheblich     ☐  teilweise     ☐  geringfügig  
☐  Treppensteigen       ☐  Mobilität       ☐  Sexualität       
☐  Schlafapnoe       ☐  Atmen       ☐  Arbeit       
☐  Familienleben       ☐  Soziale Kontakte       ☐  Seelisches Wohlbefinden       
☐  Anderes:   Beschreiben

Bewertung auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (voll und ganz)
1 = gar nicht  |  2 = kaum  |  3 = neutral  |  4 = ein wenig  |  5 = voll und ganz

Ich fühle mich wohl in meinem Körper   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Mein Gewicht belastet mich emotional   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Ich beschäftige mich mit dem Thema Gewicht, da ich mir Sorgen um meine Gesundheit mache   
☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Es gibt Situationen, in denen ich mich wegen meines Gewichts schäme   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Ich versuche, mein Gewicht zu akzeptieren, auch wenn es mir schwerfällt   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Ich beschäftige mich häufig mit dem Thema Gewicht und Aussehen   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Ich vermeide bestimmte Aktivitäten wegen meines Gewichts   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   
Mein Gewicht hat Einfluss auf meine Beziehung   ☐ 1   ☐ 2   ☐ 3   ☐ 4   ☐ 5   


Ihre Erwartungen an das Programm
Mit welchen Wünschen, Sorgen, Erwartungen und Zielen starten Sie in diese Adipositasbehandlung? 

Welche Sorgen haben Sie vorab?
☐  Zweifel an der eigenen Disziplin
☐  Nebenwirkungen von Medikamenten
☐  Zweifel an der Wirksamkeit
☐  Andere:   Bitte angeben

Was wünschen Sie sich?
☐  Erklärung medizinischer Ursachen
☐  Konkrete Hilfestellung
☐  Verordnung einer Therapie:
☐  Ernährung
☐  Sport
☐  Verordnung von Medikamenten
☐  Operativer Eingriff
☐  Andere:   Bitte angeben

Welche langfristigen Änderungen möchten Sie erreichen?
Was würde sich durch eine Gewichtsabnahme für Sie ändern?

Welche Therapieform würden Sie bevorzugen?
☐  Ernährung     ☐  Bewegung     ☐  Verhaltenstherapie     ☐  Medikamentöse Begleitung     ☐  Operativer Eingriff     

Was erwarten Sie konkret von der Therapie?
Hier eingeben …

Erwarten Sie neben der Gewichtsabnahme noch weitere gesundheitliche Verbesserungen?
☐  Blutdruck       ☐  Diabetes       ☐  Herzgesundheit       
☐  Leberfunktion       ☐  Nierenfunktion       ☐  Gelenkfunktion       
☐  Stoffwechsel       ☐  Schlaf       ☐  Psychische Gesundheit       
☐  Andere:   Bitte angeben



Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit?
Alternativ können Sie auch einen Medikamentenplan anhängen oder mitbringen.

	Medikament
	Dosis
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Nachts

	Bitte angeben
	  Wie hoch?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?

	Bitte angeben
	  Wie hoch?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?

	Bitte angeben
	  Wie hoch?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?

	Bitte angeben
	  Wie hoch?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?

	Bitte angeben
	  Wie hoch?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?
	  Wie oft?





Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben!
Wir freuen uns auf das gemeinsame Gespräch.
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