Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Wir bitten um Riicksendung des Fragebogens an das Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf per Post oder per Fax 040 7410 46756

Patienten-Fragebogen - Nachsorge

Personliche Angaben:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Alter:
Telefon: Mobiltelefon:

Anschrift:

Berufstatig: O Ja O Nein

Ausgeubter Beruf:

Informationen zur Operation:
Operationsdatum:

Art der Operation: O Magenband O Magenbypass O Schlauchmagen
GroRe: aktuelles Gewicht: BMI:

Gewichtsverlust seit OP:

Informationen zur Nachsorge:
Wann war |hre letzte Nachsorge? O noch nie O vor 3 Monaten

O vor 6 Monaten O vor 9 Monaten O vor 12 Monaten O > einem Jahr

Aktuelle Medikamenteneinnahme:

Dosierung Grund fur die

(wie oft ,wie viel?) Einnahme Einnahme seit:

Medikamentenname
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Nehmen Sie Vitamine oder Mineraltabletten ein? O Ja O Nein O gelegentlich

Wenn ja, welche in welcher Dosierung?

Veranderungen der Adipositas assozierte Erkrankungen:

Herzkreislauf:

unverandert verbessert nicht mehr vorhanden nicht zutreffend

Herzgefalerkrankung 0] 0] 0] @)
periphere Gefallerkrankung O O O 0]
Arteriosklerose @] 0] 0] O
Bluthochdruck @] 0] 0] @)
Erhohte Blutfette @] 0] 0] O
Diabtetes mell Il Insulinpflichtig

@] 0] 0] @)
Insulinpflichtig: Wie viele Insulin benbétigen Sie jetzt pro Tag? i.E.
Diabetes mell. Il Tablettenpflichtig

@] 0] 0] @)
Atmung:

unverandert verbessert nicht mehr vorhanden nicht zutreffend
Luftnot in Ruhe 0] 0] 0] @)
Luftnot bei Belastung 0] 0] 0] O
Schlafapnoe 0] 0] 0] O
O Ich habe ein CPAP-Gerat O die Werte wurde verandert O kein Gerat mehr
Bewegungsapparat:
unverandert verbessert nicht mehr vorhanden nicht zutreffend

Gelenkbeschwerden @] 0] 0] O
Arthrose @] 0] 0] O
Schmerzen im Riicken 0] 0] 0] O
Schmerzen in der Hufte @] 0] 0] O

Schmerzen in den Kniegelenken

(@] O (@] O
Schmerzen in Knocheln/ Fissen
(@] O (@] O

Sodbrennen: O nieO selten O haufig O ich nehme Medikamente dagegen
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Sind andere Nebenerkrankungen vorhanden? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Sind Erkrankungen dazu gekommen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Erndhrungsgewohnheiten:
Wann hatten Sie |hre letzte Erndhrungsberatung?
O noch nie O vor 3 Monaten O vor 6 Monaten O vor 9 Monaten O vor 12

Monaten O > einem Jahr O andere:

Haben sich lhre Ernahrungsgewohnheiten nach der OP verandert?
O Ja O Nein

Wenn ja, wie?

Haben Sie regelmalige Essenzeiten? O Ja O Nein O gelegentlich
Essen Sie zwischen den Mahlzeiten? O Ja O Nein O gelegentlich
Anzahl der Mahlzeiten:

Haben sich lhre Portionen bei den Mahlzeiten verandert? O Ja O Nein

Wenn ja, wie? O viel Kleiner O Kleiner O Unverandert O GrolRer

Gibt es Nahrungsmittel, die Sie nicht essen kdnnen oder die regelhaft zu Schwierig-

keiten fUhren? Wenn ja, welche?
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O Fleisch O Zucker O Weilbrot
O Nudeln O Fettiges O Sules
O Milch O Sonstiges:
O Sonstiges:
Beschwerden:
O Keine O Erbrechen
O Ubelkeit O Lactoseintoleranz

O Reflux (Sodbrennen)
O Obstipation(Verstopfungen)

O Sonstige Beschwerden:

O Diarrhoe (Durchfalle)
O Vollegefuhl

Essgeschwindigkeit: O langsam

Wie oft Kauen Sie pro Bissen?

O schnell O normal

Sattigungsgefiihl:
O Gutes Sattigungsgefunhl

Trennen Sie Essen und Trinken?

Flussigkeitszufuhr:

Was trinken Sie?

O 1L pro Tag
O 2,5L pro Tag

O Kein/mangelndes Sattigungsgefuhl
O Ja O Nein O gelegentlich
O 1,5L pro Tag O 2,0L pro Tag
O Uber 2,5L pro Tag

Stuhlgang:

Wie haufig haben sie Stuhlgang?
O Stuhlgang regelmafig

O Mehr als 1x/Tag O alle 1-2 Tage

O Stuhlgang unregelmafig

O 1-2/WocheO weniger als 1x/Woche

Wie ist die Stuhlkonsistenz normalerweise:

O wie Wasser O breiig-flussig

O unterschiedlich in der Konsistenz

O weich O fest O hart
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Bewegungsgewohnheiten:
Wievielt Stunden treiben Sie in der Woche Sport?
O 1-2 Stunden O 2-4 Stunden O mehr als 4 Stunden

Welche Sportarten Gben Sie derzeit aus?
O Schwimmen O Fitness-Studio O Reha-Sport O NordicWalking

Sontiges;

Psychotherapeutische Behandlung:
Haben sich nach der Operation seelische oder sozialen Problemen ergeben?

O Ja O Nein

Wenn ja, Welche?

Befinden Sie sich derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? O Ja O Nein

Name und Telefon des Therapeuten (Diese Angabe ist freiwillig. Wenn Sie uns lhren
Therapeuten nennen, werden wir Ihren weiteren Behandlungsverlauf im Bedarfsfall
mit diesem abstimmen. Ggf. wird es dafiir notwendig sein, dass Sie Ihren Therapeu-

ten insoweit von seiner Schweigepflicht entbinden.):

Haben Sie Interesse an einer psychotherapeutischen Behandlung?

O Ja O Nein

Wenn ja, dann sprechen Sie uns bitte an.

Sonstiges:

Planen Sie derzeit eine weiter Operation nach der Adipositas-Operation?
Wenn ja, welche?

O Umwandlung zum Magenbypass O Magenbandentfernung

O Entfernung des Endobarrier O Sonstiges:

Was konnen wir noch fur Sie tun?
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Lebensqualitat:

MOOREHEAD-ARDELT FRAGEBOGEN ZUR LEBENSQUALITAT
(verdft. in BAROS)
Eorewsen Sie bitte an wie Ste Thre Tebensgaaditil in den angeachenen Bereichen cinschitzen

1. Ich fiihle mich sumeist

sehr schlecht

2. lch kann Kdrperlich

ﬂd ﬂ!

a J | L W EI W a

sehr wenig unternchmen selr viel unternehmuen

3 Meine Sozialkontakte sind

A KNI

[ a | o (| L a K Q a

sghr unbefricdipend sehr befricdigend

4. lch bin in der Lage 2o arbeiten

I :

. a . [ I R | Q [ |

gar michi uneingeschriinkt®
5. Meine Frende am Sex ist
M| J Q 3 a W | D | -

sehr pering Schr grof

6. Neine Finstellung zum Essen ist:

O O l:l W] o o o4 Q

ich lebe win 2u essen 1oh esse v e leben

* Frage 4 angepasat an englische Originalversion (Moorchesd-Ardels 1)

Datum/Unterschrift



