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 Name/Geb/Adresse 

                      
                                           

    

 

ADIPOSITAS - SPRECHSTUNDE             Datum:................... 
 

Anamnese 
 

1.  Zuweisung durch_________________________________________________ 

 Selbstzuweisung  ����  

 Hausarzt______________________Kopien______________________________ 

 Zuweisungsgrund:__________________________________________________ 

  Primär: operativ?   ����  ja  / ����  nein nicht operativ?   ����  ja  /  ����  nein 

2. Gewichtsverlauf 

Seit wann adipös?___________________________________________________ 

Maiximalgewicht (kg)____________wann?________________ 
 

Gewicht 
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            

 Alter 
3. Persönliche Anamnese 
 
 Operationen/Erkrankungen: 
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 Aktuelle Medikamente: 

  
  
  
  
  

 

4. Systemanamnese 
  Ja Nein 
• Hypertonie ����   ����  __________________________ 
• Hyperlipidämie ����   ����  __________________________ 
• Diabetes mellitus ����   ����  __________________________ 
• Schlaf-Apnoe-Syndrom ����   ����  __________________________ 
• Nikotinabusus ����   ����  ________________________py 
• Aethylkonsum ����   ����  __________________________ 
• Regelmässiger Menstruationszyklus ����   ����  __________________________ 
• Erkrankungen des Bewegungsapparats ����   ����  __________________________ 
• Psychiatrische Erkrankungen ����   ����  __________________________ 
 
5. Familienanamnese 
 

• Adipositas_____________________________________________________________ 

• Arterielle Hypertonie_____________________________________________________ 

• Koronare Herzkrankheit__________________________________________________ 

• Diabetes mellitus_______________________________________________________ 
 

Stammbaum: 
 
 
 
 
 
6. Sozialanamnese, Beruf __________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
 

Befunde am Status 

Gewicht (kg)__________________Grösse (cm)______________BMI (kg/m²)_____________ 

Bauchumfang (cm)______________ 

Blutdruck (mmHg) _______________normale Manschette______________breite Manschette 

Klin. Hinweise für M.Cushing___________________________________________________ 

Orthopädische Deformitäten____________________________________________________ 

Intertrigo___________________________________________________________________ 

Weitere Befunde:____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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Körperliche Aktivität 
1.  Bewegung im Alltag  

 ����  Wenig 
 ����  Mittelmässig (z.B. Einkaufen zu Fuss oder mit Velo) 
 ����  Viel (z.B. täglich Velofahren, zügiges Gehen, Treppen steigen) 
 
1.  Sport  

Wie häufig pro Woche?______________________________________________________ 

Sportart:_________________________________________________________________ 

Was würde Spass machen (frühere sportliche Aktivitäten, Erfahrungen.....)? 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Falls BMI >40 
 

Adipositas Chirurgie 
  Ja Nein 
• angesprochen? ����   ����  ____________ 

• jetzt? ����   ����  ____________ 

• eventuell später?  ����   ����  ____________ 

• unentschlossen?   ����   ����  ____________ 

 
Falls Adipositas Chirurgie erwünscht 
   Ja Nein 
• Präoperative Abklärungen (siehe Checkliste)? ����   ����  ____________ 

• Konservative Therapie (zwei Jahre) erfüllt? ����   ����  ____________ 

 
Hauptfaktoren (ERB) 

 Bemerkungen: 

Genetische Disposition  

Mahlzeitenstruktur  

Quantität/Essmenge  

Qualität/Zusammensetzung  

Essgeschwindigkeit  

Hunger-/Sättigungswahrnehmung  

Stimmungsabhängiges Essen  

V.a. Binge Eating Disorder (siehe Fragebogen  

V.a. Bulimiea nervosa  

Mangel an körperlicher Aktivität  
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Eindruck Gruppenfähigkeit: 
 
 
 
 
 
 
Eindruck Motivation: 

          
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 
 
 
Therapie Entscheid: 

Gruppentherapie:  ����    Basel    ����    Basiswissen ausgewogene Ernährung 

         ����    Fettquantität, Qualität 

  

Einzelberatung:   ����    intern    ����    Zuweisung an freiberufliche ERB 

 

Psychiatrische/Psychosomatische ����    Abklärung ����    Therapie 

 

Bariatrische Operation:      ����    ………………………………………. 

 

����  ___________________________________________________________________ 

 

����  Kein Entscheid   Grund_________________________________________________ 

        ____________________________________________________________________ 

 
Anhang: Leitfaden zur Erhebung/Erfragung einer BED 
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