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H07.U1.352 
 

Herr / Frau 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. August 2015 
 
 
 
Sehr geehrte Frau/sehr geehrter Herr, 
 
Sie wurden in unserer Adipositas Sprechstunde angemeldet. Damit wir uns optimal auf diese  
Sprechstunde vorbereiten und die Konsultationszeit gut nutzen können, benötigen wir vorab von 
Ihnen einige Informationen. Sie werden den Termin für eine ärztliche Konsultation in unserer Adiposi-
tas-Sprechstunde und eine vorgängige Blutentnahme erhalten, sobald dieser Fragebogen vollständig 
ausgefüllt bei uns eingegangen ist.  
 
Wichtig: Bitte beachten Sie, dass Sie erst aufgeboten werden, wenn dieser Fragebogen aus-
gefüllt retourniert wurde.  
 
Wenn Sie die Fragen nicht beantworten können, bitten wir Sie, dies mit einer vertrauten Person zu 
tun, oder uns zu kontaktieren (062 – 8386812 oder endokrinologie@ksa.ch).   
 
 
1. Gewichtsverlauf 

Waren Sie bereits als Kind / als Baby übergewichtig?  O ja  O nein 
Waren Sie bereits in der Jugend übergewichtig?  O ja  O nein 
Was war Ihr höchstes Gewicht seit dem 21. Lebensjahr? ______ kg 

Wann begann die Gewichtszunahme?       
(Heirat, Trennung, Scheidung, Rauchstopp, Schwangerschaft, Wechseljahre, Berufsbeginn, Stellen-
wechsel, Aufhören mit Sport, etc.) 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
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Was ist aus Ihrer Sicht der Hauptgrund für Ihr aktuelles Gewicht? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
Was hat Sie dazu bewogen, sich bei uns zu melden? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 
2. Ernährung 

 
Folgendes trifft auf mich zu (bitte ankreuzen) 
 
Ich habe Essanfälle/ -attacken, bei denen ich unkontrolliert und schnell sehr grosse Mengen 
esse, bis ich ein unangenehmes Gefühl habe. 

 O ja  O nein 
 
Ich spüre kein Sättigungsgefühl. O ja  O nein  
 
Gelegentlich esse ich trotz Sättigungsgefühl weiter. O ja  O nein 
 
Ich esse manchmal, weil ich gestresst, frustriert,  
genervt, gelangweilt und /oder erfreut bin.  O ja  O nein 
 
Ich esse dann   O Süsses  O Salziges  O grosse Portionen OFast Food 
  O anderes: _________________________________________  
 
 
Ich esse auch manchmal nachts. O ja  O nein 
 
Ich esse sehr schnell. O ja  O nein 

 
Ich trinke gerne Süssgetränke / Energy drinks O ja   O nein 
 Was? ________________    Wieviel pro Woche? ________________ 
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3. Diäterfahrung 

Wir benötigen genaue Angaben betreffend Ihrer Diäterfahrung. Hierfür ist für uns alles wichtig, was 
Sie schon unternommen haben, um Gewicht abzunehmen (z.B. auch gemeinsame Versuche mit 
Freunden, Fitness-Abo., Medikamente etc). 
 

 
Wann? 

 
Z.B. 2005 

 
Was? 

 
z.B. Weight Watchers 

 
Wie lange? 

 
z.B. 6 Monate 

 
Wer hat Sie  
begleitet ? 

z.B. Hausarzt 

 
Gewichts- 

verlust 
z.B. 10kg 

     

     

     

     

     

     

     

  
 
4. Bewegung 

Bitte Zutreffendes ankreuzen:  
 
Ich bewege mich gerne  O ja O nein 
 
Ich bewege mich viel im Alltag (z.B. auf der Arbeit, Arbeitsweg mit dem Velo oder zu Fuss, Spazier-
gänge, Gartenarbeit) O ja O nein 
 
Wenn ja, was und wieviel (ungefähre Dauer pro Tag angeben): 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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5. Allgemeine Gesundheit 
 
Wurde bei Ihnen schon eine schwere Krankheit diagnostiziert oder hatten Sie eine schwierige 
Schwangerschaft? 
 

Jahr Was? 
 

Wo/ von wem wurden Sie behandelt? 

   

   

   

   

   

   

   

 
 
Wurden Sie schon operiert? (z.B. Blinddarm, Gallenblase, Darm-Operationen etc.) 
 

Jahr Was wurde operiert? 
 

Wo/ von wem wurden Sie behandelt? 
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Nehmen Sie regelmässig Medikamente oder Vitaminpräparate ein? 
 

Name / Präparat 
 

z.B. Zestril 

Dosis 
 

z.B. 5mg 

Tabletten,  
Tropfen etc. 

z.B. Tabl. 

 
Dosierung 

 
z.B. 1-0-0 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Leiden Sie unter folgenden Beschwerden / Symptomen? 
hoher Blutzucker / Diabetes  O ja  O nein 
hohe Blutfette / Dyslipidämie O ja O nein 
Gicht O ja  O nein 
Unregelmässige / fehlende Menstruation O ja O nein 
starker Haarwuchs  O ja  O nein 
verstärktes Schwitzen  O ja  O nein 
hoher Blutdruck  O ja O nein  
Herzstechen / Druck auf der Brust  O ja  O nein 
Kurzatmigkeit  O ja  O nein 
Können Sie 2 Stockwerke am Stück Treppen steigen?  O ja  O nein   
Sodbrennen / saures Aufstossen  O ja O nein 
Gallensteine  O ja O nein 
Rückenschmerzen  O ja O nein 
Gelenkschmerzen  O ja O nein  wo?_____________   
Haben Sie Allergien  O ja O nein  welche?__________ 
Schnarchen Sie?  O ja  O nein  
Wurde bei Ihnen nachts Atempausen beobachtet?  O ja O nein 
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Haben Sie nachts ein Atemhilfe- Gerät?   O ja O nein 
 
Rauchen Sie?  O ja O nein          Wie viel Päckli pro Tag? ____________ 
Haben Sie früher geraucht? O ja O nein         Wie viel Päckli pro Tag? ____________ 
Nikotinstopp?  O ja O nein         Wann haben Sie aufgehört? _________ 
 
Trinken Sie Alkohol? O ja  O nein          
Was? __________________________ Wie häufig? _______________________ 
 
 
 
6. Gab es in Ihrer Familie (erstgradige Verwandte, z.B. Vater, Mutter, Geschwister) 

folgende Erkrankungen? 

Herzinfarkt O ja  O nein  
Schlaganfall O ja O nein  
Krebserkrankung O ja O nein 
Diabetes O ja O nein 
Übergewicht O ja O nein 
 
 

 
7. Wie wirkt sich das Übergewicht auf Ihren Alltag aus?  

Meiden Sie die Öffentlichkeit?     O ja O nein 
Gehen Sie in öffentliche Schwimmbäder?   O ja      O nein 
Fühlen Sie sich wegen Ihres Übergewichtes diskriminiert? O ja O nein 
Leiden Sie an Depression? O ja O nein 
 
Sind oder waren Sie in psychiatrischer oder psychologischer Betreuung? Bei wem? Wie lange? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 
 
8. Ihre Erwartungen 

Wieviel kg wiegen Sie aktuell?  ____ kg 
Wie gross sind Sie?  ____ cm 
Welches Gewichtsziel möchten Sie gerne erreichen? _____ kg 
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Wie möchten Sie Ihr Ziel erreichen?  

O Gewichtsabnahme durch reine Umstellung der Ernährung und Bewegungsgewohnheiten 
 
O Gewichtsabnahme durch Umstellung von Ernährung und Bewegungsgewohnheiten unterstützt 
durch Medikamente 
 
O Gerichtsabnahme durch Umstellung von Ernährung und Bewegungsgewohnheiten, unterstützt 
durch eine Operation 
 
Falls der Entscheid für eine Operation getroffen wird – was werden Sie von Ihrer Seite unternehmen, 
um langfristig das Gewicht halten zu können?  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 
Falls Sie sich für eine Operation entschieden haben, was sind sonst noch Sachen, von denen sie 
hoffen, dass Sie nach einer Operation besser werden? 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 
 
9. Möchten Sie uns noch etwas mitteilen?  

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Danke! 
Wir danken Ihnen für das wahrheitsgetreue und vollständige Beantworten der Fragen. Wir freuen 
uns, Sie in unserer Adipositas-Sprechstunde begrüssen zu dürfen und werden Sie nach Eingang des 
ausgefüllten Fragebogens baldmöglichst zur Terminvereinbarung kontaktieren. 
 
Ihr Team vom Adipositaszentrum KSA 
 


