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Name:
geb.:
Station:
Call_Nlr
Grole:
Gewicht: Telefonnummer:
Gewichtszunahme/Ubergewicht seit welchem Alter:
bisher héchstes Gewicht: Jahr:
familiare Situation: allein lebend [ ] in Partnerschaft []
Anzahl eigener Kinder:
unerfiillter Kinderwunsch: ja ] nein []
Schulabschluss:
Berufsausbildung:
Jetzige Arbeitstatigkeit: Stunden pro Woche:
Ubergewicht in der Familie:
Mutter: ja[] nein [_] unbekannt [_] keine [_]
Vater: jal] nein [_] unbekannt [_] keine [_]
Geschwister: ja[_] nein [_] unbekannt [] keine []
Kinder: jal] nein [_] unbekannt [] keine [_]
Mobilitat: frei [] mit Hilfsmitteln [_] immobil []
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Folgeerkrankungen: bei Diagnose Diabetes, bitte Jahr der Erstdiagnose mit angeben

Medikamente:
_Name Dosierung

Wurden Sie schon einmal operiert: []Ja [ Nein
Wenn ja, Art der OP und Jahr:

Erndhrungsverhalten:

Anzahl der Hauptmahlzeiten/ Tag , Anzahl der Nebenmabhlzeiten/ Tag
Trinkmenge/ Tag ml, davon zuckerhaltige Getranke (Saft, Cola etc.) ml
Essen Sie taglich StuRigkeiten? [J Ja [0 Nein

Essen Sie nachts? [J Ja [J Nein

Haben Sie Essanfalle? [J Ja [ Nein

Aufzihlung der letzten 3 Abnehmversuche: 1. 2. 3.

Art (REHA, ambul.EB, Weight Watchers etc.):

Jahr:

Anzahl der Monate:

Zahl der Gewichtsabnahme: kg kg kg

Derzeitige sportliche Betatigung:
Art der sportlichen Betatigung: seit: Stunden/ Woche
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