Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten !;,
Basisblatt, Patient Aufnahme o

Nachname: | ) Institutsnummer:

Vorname: ) L 2 |

Geb.-Datum: | ) Geschlecht: |, Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.:

P-B1

Wie wiirden Sie IThren gegenwiirtigen Gesundheitszustand beschreiben?
+ [sehr gut ;0 gut > Jzufriedenstellend i Dweniger gut a [Jschlecht

Wie Sie wahrscheinlich wissen, gibt es bestimmte Dinge, die als "Risiko-Faktoren", d.h. als schédlich fiir die
Gesundheit betrachtet werden. Die meisten Menschen haben einen oder mehrere solche Risiko-Faktoren.

Bitte kreuzen Sie an, welche Risiko-Faktoren bei Ihnen vorliegen:

Rauchen: | Dja 0 Dnein Zu hoher Blutdruck: | Dja 0 Dnein
Zu viel Stress: | Dja 0 Dnein Ubergewicht: [ Dja 0 Dnein
Bewegungsmangel: | Dja O Dnein Zu hohes Cholesterin: | Dja 0 Dnein

Wie hiufig leiden Sie unter Schmerzen?
o [ fast nie t W selten » Wein paarmal im Monat s [J2-3mal pro Woche 1D fast téglich

Wie stark sind die Schmerzen?
0 Dkeine i Oieicht » [ storend aber ertraglich ;0 gerade noch ertriiglich ! Dunertrﬁglich

Von kurzen Erkrankungen einmal abgesehen: Behindert Sie Ihr Gesundheitszustand bei alltiiglichen Aufgaben in
Beruf/Haushalt?

0 [:]iiberhaupt nicht 1 Jein wenig > [ziemlich stark s [ sehr stark

Wie haufig fiihlen Sie sich in letzter Zeit ...
(Bitte setzen Sie in jeder Zeile 1 Kreuz!)

... vollig erschopft? o [ nie i [Jmanchmal 2Hoft s Jimmer
... unruhig und abgespannt? o [ nie i [Jmanchmal 2ot s Jimmer
... wie eine allmihlich leere Batterie? o Unie 1 [Jmanchmal »Hoft s Jimmer

Wie viele Personen - einschlieflich Threr Familie - kennen Sie, auf die Sie sich in Notféillen verlassen konnen?
0 Dkeine Personen | D 1 Person 2 D2-3 Personen 3 Dmehr als 3 Personen

Wie oft machen Sie sich Sorgen, dass Sie wegen ihres Gesundheitszustandes in Zukunft ...
(Bitte setzen Sie in jeder Zeile | Kreuz!)

... weniger verdienen? o Jnie 1 CJmanchmal ot “immer
... arbeitslos werden? o nie 1 Jmanchmal 2ot s immer
... vorzeitig berentet werden? o nie i Jmanchmal ot s Jimmer

Wie viele Personen (einschl. Kinder) leben stéindig in ihrem Haushalt?

Insgesamt L | Personen, davon L y unter 18 Jahren.
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten g‘
Basisblatt, Patient Aufnahme ~

Nachname: | ) Institutsnummer:
Vorname: , j |________.|2
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.: ) |

Bitte geben Sie Ihren Familienstand an:

o Oledi | Overheiratet Dgeschieden :Overwitwet
g

Leben Sie allein oder in einer festen Partnerschaft?

0 Dich lebe allein | Dich lebe in einer festen Partnerschaft

In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. (falls nicht mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschiftigt?
Bitte setzen Sie nur ein einziges Kreuz!

o ) Arbeiter (ungelernt, angelernt)

| O Facharbeiter (mit abgeschlossener Berufsausbildung)

> [J Arbeiter in leitender Funktion (Vorarbeiter, Meister, Polier)

3 DAngestellter in nachgeordneter Funktion

4 DAngesteIlter in leitender Funktion

s [ JBeamter im einfachen oder mittleren Dienst

o [JBeamter im gehobenen oder héheren Dienst

-0 Selbsténdiger

8 DSonstiges (Auszubildender/Schiiler/Student/ Wehrpflichtiger/Zivildienstleistender/Praktikant)
o CNicht berufstitig gewesen, Hausfrau-/mann

Welche der folgenden Angaben triftt auf Ihre derzeitige Situation zu ?

Bitte setzen Sie nur ein einziges Kreuz!

o Ovoll berufstitig (jeden Tag ganztiigig, auch wenn im Familienbetrieb)

| Oteilweise berufstitig (halbtag, tégl. einige Stunden, wochentl. einige Tage, auch wenn im Familienbetrieb)
»in Berufsausbildung

s arbeitslos gemeldet

10aitershalber in Rente / pensioniert

s aus gesundheitlichen Griinden vorzeitig in Rente / pensioniert (auch Zeitrente)

o Dfreiwillig vorzeitig in Rente / pensioniert (sog. Vorruhestand/passive Altersteilzeit)

7 DHausfrau/-mann, nicht berufstitig gewesen

Wieviele Stunden arbeiten Sie zur Zeit durchschnittlich in der Woche in IThrem Beruf?
Tragen Sie bitte nur volle Stunden einschliefllich regelmifig anfallender Uberstunden ein!

; Stunden pro Woche

Wie lange waren Sie in den letzten § Jahren arbeitslos?
¢ Onie i (J1-6 Monate >[6-12 Monate g Dlﬁnger als 12 Monate
Wurde bei Ihnen durch das Versorgungsamt eine Schwerbehinderung (GdB/MdE) festgestellt?

0Unein Dja, und zwar um %
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten !‘ , P B 1
Basisblatt, Patient Aufnahme ‘ -

Nachname: | ) Institutsnummer:
Vorname: | ; \ 2 )
Geb.-Datum: |__ g Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: |__ . Zimmer-Nr.: ) |

Bitte kreuzen Sie das entsprechende an:

ngi:lr]t kaum maBig stark :;l:lr(

Haben Sie Schwierigkeiten Ihre Krankheit zu akzeptieren? 2O 0O -0 0 :0 al
Fithlen Sie sich in lhrem Leben durch Ihre Krankheit eingeschrénkt? 0 0O -0 0 0 ul
Wird Ihre Freizeit durch Ihre Krankheit beeintrichtigt? O O -0 0O 0 u2
S Sl e gy TS0 00 0@
Fiihlen Sie sich aufgrund Ihrer Krankheit in Ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrinkt? O g -0 0 O u4
Beeintrachtigt die Krankheit Ihre Partnerschaft oder Ihr Familienleben? o0 O -0 0 Od uj
iz;:;rea:;ltlgt Ihre Krankheit Thre Beziehungen zu Freunden, Bekannten oder 0 .0 -0 .0 .0 ué
Fithlen Sie sich aufgrund der Krankheit weniger attraktiv fiir andere Menschen? O g 0 g (4 u?
E; ::kl::iet:x; :tx:::?genehm, anderen Menschen mitzuteilen, daB Sie eine chronische . D 1 D . D . D 1 D di
Haben Sie Angst vor einer Verschlimmerung Ihrer Krankheit? 0 g 0 O .0 a2
Haben Sie wegen lhrer Krankheit Angst vor der Zukunft? «sO 0O -0 O .0 a3
Beschiftigen Sie sich in Gedanken sehr oft mit Threr Krankheit? <O g -0 0 .0 a4
Haben Sie sich in der letzten Zeit niedergeschlagen und bedriickt gefithlt? O g -0 0 0 d2
Haben Sie in letzter Zeit an vielen Dingen das Interesse verloren? <O 0O 0 0 .0 d3
Hatten Sie in letzter Zeit den Gedanken, Ihrem Leben ein Ende zu setzen? 0 0O -0 0O :0 d4
Haben Sie einmal das Gefiihl gehabt, dafl Sie Ihren Alkoholkonsum verringern . . av
sollten? I DJa o O nein

Hat jemand Sie einmal durch Kritisieren Ihres Alkoholtrinkens #rgerlich gemacht? 1Oja o Onein ak
Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig gefiihlt wegen Ihres Alkoholtrinkens? I Dja i Dnein as
Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich wieder ins 1 Dja o Olnein am

Gleichgewicht zu bringen oder einen Kater loszuwerden?

Ihr Informationsstand iiber Ihre Erkrankung(en) ist:

1 LJich bin umfassend iiber meine Krankheit(en) informiert ins
> ™ich wurde zu wenig iiber meine Erkrankung(en) aufgeklért

Ihr Wunsch fiir die Rehabilitation:

t (Jkeine weiteren Informationen iiber meine Krankheit(en) inw

> O mehr Informationen tiber meine Krankheit(en)
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
Basisblatt, Patient Aufnahme '

¥ pP-B1

Nachname: , | Institutsnummer:
Vorname: | | 2 ]
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: , ) Zimmer-Nr.: ) ;

Wer hat diese Behandlung vorgeschlagen?

o ich selbst { ) mein Hausarzt > [das Krankenhaus : [Jdie Krankenkasse

s Odie Rentenversicherung s Andere s *weiss ich nicht

Wann wurde diese Behandlung beantragt? —

Wie oft haben Sie bisher an einer Rehabilitation oder Kur teilgenommen? L mal

* Waren Sie unmittelbar vor dieser Behandlung krank geschrieben? Oja o Cnein

* Wie lange waren Sie in den letzten 12 Monaten etwa krank geschrieben? L Wochen

* Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

o Cnein ! Dja, noch nicht entschieden 2 Dja aber abgelehnt

Welche Ziele (Erwartungen, Wiinsche oder Hoffnungen) kniipfen Sie an die Behandlung?
Kreuzen Sie hochstens 5 Ziele an! (jedoch mindestens 1)

Weiterfiihrende Untersuchungen zu meiner Erkrankung.

Ich m&chte mehr iber meine Erkrankung wissen.

Ich méchte eine Besserung meiner Beschwerden.

Ich modchte eine Anderung meines Korpergewichts erreichen.

Ich méchte Gesundheitsrisiken verringern, die bei mir vorliegen (z.B. Rauchen, Alkohol, zu hoher Blutdruck, zu hohes

Cholesterin, erhdhter Blutzucker, zu wenig Bewegung).

Ich méchte lernen, was ich selbst tun kann, um ein Fortschreiten meiner Erkrankung zu verhindern.
Ich mdchte meine korperliche Leistungsfahigkeit verbessern.

Ich mdchte wieder Kraft auftanken, um mit Belastungen (Stre8) besser fertig zu werden.

Ich méchte weniger niedergeschlagen und énstlich sein.

Ich mdchte lernen, mit meiner Erkrankung besser zu leben und umzugehen.

Ich m&chte mehr tiber technische Hilfen (z.B. Blutdruck-, BlutzuckermeB- gerite, Stomaartikel) erfahren, um meine
Erkrankung selbst besser in den Griff zu bekommen.

Ich mdchte zu Hause und in der Freizeit aktiver sein kdnnen.

Ich méchte Hilfen, um weiter oder wieder arbeiten zu kdnnnen.

Ich mdchte lernen, auch als Kranker wieder mehr Kontakt und besseren Umgang mit anderen zu haben.

Ich mdchte, dall die Behandlung meiner Krankheit verbessert wird.

Ich mochte eine Besserung unerwlinschter Behandlungsfolgen (z.B. nach Operation/Bestrahlung/Medikamente).

Ich m&chte geklért haben, ob und was ich mit meiner Erkrankung arbeiten kann.
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Wie war Ihr Gewicht vor einem Jahr?: ) kg
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten T

Arbeitsplatz, Patient Aufnahme

Nachname: | ]
Vorname: | |
Geb.-Datum: , ) Geschlecht: |
Aufn.-Datum: | | Zimmer-Nr.: ;

s

Institutsnummer:

2

Aufnahmenummer

S ——

P-A1

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu Ihrem Arbeitsplatz. Die Fragen beziehen sich auf die letzte ausgeiibte Titigkeit,
beantworten Sie sie auch, wenn Sie derzeit keinen Arbeitsplatz haben. Setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz!

Ist Ihre Titigkeit

O iberwiegend stehend -0 gehend s sitzend

Beinhaltet Thre Titigkeit

haufiges (tdgl.) Tragen von Lasten iiber 20 kg ohne Hilfsmittel?
Besteigen von Geriisten und Leitern?

Fahr- und Steuertitigkeiten?

haufige (tdgl.) Arbeit mit erhobenen Hinden (Uberkopf-Arbeit)?

Arbeit auf/mit gefahrlichen Maschinen?

Arbeitszeit

i Onur tagsiiber - wechsel (frith/spét) ohne Nacht

Akkord
0 D nein i D Einzelakkord

Beinhaltet(e) Ihre Tiitigkeit besondere Anforderungen an...
...Konzentration?

...Reaktionsvermdgen?

...Verantwortung fiir eigene Sicherheit?

...Verantwortung fiir Sicherheit anderer Personen?

...Verantwortung fiir grofe Sachwerte?

I Dja
I Dj

i Dja
\ Dja
I Dja

; DWechselschicht mit Nacht
1l Gruppenakkord

nein

O

O

4 D im Wechsel Stehen/Gehen/Sitzen

s Cnein
o Cnein
o Cnein
+ Cnein
o Cnein

; D nur nachts

gering

O )

Wie zufrieden sind oder waren Sie an Ihrem letzten Arbeitsplatz? *(wenn berufstiitig oder arbeitslos)

3 D sehr zufrieden 2 D zufrieden

I D unzufrieden 0 D sehr unzufrieden
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten !: ;

Arbeitsplatz, Patient Aufnahme

I
r

Nachname: |

Vorname:

Geb.-Datum: | ) Geschlecht: | |

Aufn.-Datum: )

Zimmer-Nr.: | )

Institutsnummer:

2

Aufnahmenummer:

— ]

P-A1

Lift Ihr Gesundheitszustand aus Ihrer Sicht eine Wiederaufnahme Ihrer friiheren Titigkeit (oder #hnliche) wieder zu?

*(wenn berufstiitig oder arbeitslos)

1 Dja o« [nein

Haben Sie bei Ihrer Titigkeit auf Grund Ihrer Erkrankung Probleme wegen

Schmerzen?

zu schwerer korperlicher Arbeit?
arbeitsplatzbedingter Schwierigkeiten?
gesundheitlicher Gefahren?

fehlender Toilette in ausreichender Nihe?

fehlender regelmaBiger Pausen (z.B. Zwischenmahlzeiten)?

Werden Sie an Ihrem Arbeitsplatz betriebsiirztlich betreut?

[ Dja o« Onein

Sind Sie in den letzten 12 Monaten medizinisch begutachtet worden?

0 D nein i Ddurch Krankenkasse

3 Ddurch Andere % Dweiss ich nicht

9 Dweiss nicht

! Dja

o[nein s Cweiss nicht
¢nein s [weiss nicht
s0nein s [Cweiss nicht
sOnein s Oweiss nicht
o0Onein s Cweiss nicht

0 I:] nein 8 Dweiss nicht

5 Dweiss nicht

>Odurch Rentenversicherung
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten P P D 1
Diabetes, Patient Aufnahme X -

Nachname: | | Institutsnummer:
Vorname: , ] 1__________|2
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.: ; J

Wie oft messen Sie Zuckerwerte im Blut oder Urin selbst?

Wenn Sie nicht messen, tragen Sie bitte 0 ein!

bzw h:
Blutzuckermessungen/Woche: | Harnzuckermessungen/Woche: | o e
Bitte geben Sie Ihre letzten 3 selbst gemessenen Blutzuckerwerte an
bzl
Messung 1: ) “
bz2
Messung 2: ]
bz3
Messung 3: )
Bitte geben Sie Ihre letzten 3 selbst gemessenen Blutdruckwerte an
Systolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck
rsl rdl
Messung 1: | Messung 1: )
rs2 rd2
Messung 2; ) Messung 2: ]
rs3 rd3
Messung 3: ) Messung 3: )

Haben Sie bereits an einer Diabetes-Schulung in einer Gruppe mit anderen Patienten (mindestens 3 Unterrichtsstunden
a 45 Minuten) teilgenommen?

58
! Dja o [nein

wenn ja, Anzahl der Schulungen: ) e
. sgj
Zuletzt im Jahr: | ]
Wieviele Tage waren Sie withrend der vergangenen 12 Monate im Krankenhaus?
kht
etwa ) Tage
Wieviele Tage waren Sie in den letzten 12 Monaten, zusiitzlich zu den Krankenhaustagen, krank (arbeitsunfihig)
zuhause?
aut
etwa ; Tage
Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine schwere Unterzuckerung, bei der Sie fremde Hilfe benétigt haben oder
sogar ins Krankenhaus eingewiesen wurden?
uzz

| mal
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten ro P D 1
Y o -

Diabetes, Patient Aufnahme

Nachname: | ) Institutsnummer:
Vorname: ) |______________|2
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: || Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.: ) |

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten stationiir im Krankenhaus wegen eines Komas

durch iibermiilig hohe Blutzuckerwerte?
; mal

Waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen erhéhter HbAlc-Werte stationiir im Krankenhaus?

l [___]ja o L nein

Waren Sie in den letzten 12 Monaten stationér im Krankenhaus wegen eines diabetischen FuBigeschwiirs?

! Dja o [ nein wenn ja, etwa u Tage

Sind Sie Mitglied einer Selbsthilfeorganisation (z.B. Diabetikerbund)?

I Dja o [ nein

Sind Sie wegen Diabetes in ein besonderes Behandlungsprogramm Ihrer Krankenkasse (DMP) eingeschrieben?

1 [__.]ja ¢ nein
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Lo P G 1
Gastroenterologie, Patient Aufnahme -

Nachname: | j Institutsnummer:
Vorname: ) 2 |
Geb.-Datum: | y Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.: | J )

1. Wie viele Stiihle haben Sie im Durchschnitt tiiglich?

2 Dweniger als 1 1 bis 3 O mehr als 3 st

2. Wie ist Thr Stuhl iiberwiegend beschaffen?
> Ohart ; Dgeformt 4 Dbreiig O fliissig sk

3. Leiden Sie unter Bauchschmerzen?

+ Onein ‘ Dja + (JweiB nicht bsa

Wenn ja, wie wiirden Sie Thre Bauchschmerzen beschreiben?

(Mehrfachnennungen sind moglich)

brennend +nein 1 Dja s CJweiB nicht sbr
stechend scharf +nein i Dja « OJweiB nicht sst
sehr stark +[nein : Dja 2 [ weiB nicht 83
vernichtend s [nein [ Dja 'Owei nicht sve
Druckgefiihl » [nein 'Oja « CJweiB nicht sdr
dumpf "[nein ! Dja « CJweiB nicht sdu
bohrend o« nein i Dja s CJweib nicht sbo

4. Leiden Sie unter Bliihungen?

o O nein ' Uja « [JweiB nicht kr2

5. Haben Sie Schwierigkeiten beim Stuhlgang?

o Onein ! Dja s O weiB nicht kr3

6. Leiden sie unter einem Wechsel von Verstopfung und Durchfall?

o [Jnein Uja « [Jwei nicht krd

7. Bestehen Thre oben genannten Beschwerden schon linger als 2 Jahre?

o O nein 'Oja : [ wei nicht ke
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten

Gastroenterologie, Patient Aufnahme

. P-G1

Nachname: | Institutsnummer:
Vorname: ; | 1—__42
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: | | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | | Zimmer-Nr.: | )
8. Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz:
die ganze hin und
Zeit meistens  wieder selten nie
Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Sodbrennen bl

e ont z e e N -0 -0 O O
gestort?

i i i b2
Wie f)ﬁ in den {etzten 2 Wochen haben Sie wegen Sodbrennen 0 .0 . 0 .0
Medikamente eingenommen?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Oberbauch? 3 D 3 D > D | D o D b3
Wi in den letzt Wochen haben Si Oberbauchsch b4

ie -oﬁ in den 'e en 2 Wochen haben Sie wegen Oberbauchschmerzen .0 -0 -0 0 s
Medikamente eingenommen?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie das Gefiihl, daB die Speisen b5
ie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie das p 0 -0 al O «
beim Schlucken in der Speiserohre hingen bleiben?

. . . " b6
Wie oft in den letzten 2 Wochen fithlten Sie sich durch Blahungen O .0 .0 0 n
gestort?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Durchfall? i D 3 D 2 D ; D 0 D b7
Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Erbrechen? 4 D 3 D 2 D ! D 0 D b8
Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Aufstoflien? § D ; D 2 D i D D b
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten L : P T 1
Tumor, Patient Aufnahme - -

Nachname: | | Institutsnummer:
Vorname: , ) [— .________12
Geb.-Datum: , ) Geschlecht: | Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: , ) Zimmer-Nr.: ) )

Setzen Sie auf den folgenden Seiten in jede Zeile ein Kreuz oder tragen sie einen Zahlenwert ein!

Wie war Thr Gewicht
. gfr
frither, vor der Erkrankung: y kg
. . gkh
bei Entlassung aus dem Krankenhaus (nach Operation): 1 kg
Wie oft bzw. welche Nachsorgeuntersuchungen wurden bei Ihnen bisher durchgefiihrt?
nsl
o [ keine | Dunregelmﬁﬁig ?Dregelmﬁﬁig
Die Nachsorgeuntersuchungen wurden durchgefiihrt
ns3
t CJnach Plan > Cweil ich Beschwerden hatte s weiB ich nicht
Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Ihrem Leben vorkommen kénnen. Bitte
entscheiden Sie fiir jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht.
Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fiihlen (auf der fiinfstufigen Skala von "kaum" bis "sehr
stark'), wenn nein, machen Sie ein Kreuz bei "trifft nicht zu".
Bitte lassen Sie keine Zeile aus!
Lo . i h
Setzen Sie in jeder Zeile ein Kreuz! 'tnfft kaum etwas mehr stark senr
nicht zu stark
Ich habe Angst vor einer Ausweitung / Fortschreiten der Erkrankung. 0N D i D ) D i D i D 3 D hel
Ich denke hdufiger mit Angst an den Tod. O Il O O .4 O he2
Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu kdnnen. ¥ D | D D A D ; D s D he3
Ich habe Angst vor Hilflosigkeit / Siechtum. O O -0 ;O O < hed
Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus zu miissen. { D i D 2 D D 1 D 3 D he3
Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu kénnen. G D | D ) D : E] D 3 D he6
Ich habe Angst davor, nicht mehr fiir die Familie da sein zu koénnen. ~ I -0 0 O 0O he7
Ich leide hdufiger unter Schlafstdrungen. < O -] ;0 O O he
Ich leide h#ufiger unter depressiven Verstimmungen. an 4 O - O O he
Ich bin oft angespannt bzw. nervés. o O - 0O O <[] heo
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten ’: ‘

Ess-Storungen / Adipositas, Patient Aufnahme

Nachname: | )
Vorname: , )
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: ||
Aufn.-Datum: | Zimmer-Nr.: )

Institutsnummer:

2

Aufnahmenummer:

P-E1

1. Sind Sie iibergewichtig?

o Jnein (machen Sie bitte weiter bei Frage 21!)

2. Sind oder waren in Ihrer Familie noch andere Personen iibergewichtig?
o Onein L Dja « [JweiB nicht

Wenn ja, wer in Threr Familie ist oder war iibergewichtig?
(Es sind mehrere Nennungen méglich)

O vater

D Mutter

O Geschwister

CPartner

I:I Kind(er)

3. Seit welchem Lebensjahr sind Sie iibergewichtig?
Seit «O1. - 10. 1O - 20. »[21. - 0. s [Jnach 40. Lebensjahr
4. Was war das hochste Gewicht, das Sie jemals hatten? Wann war das?

Mein hochstes Gewicht war: y ke

Im Jahr: )

5. Was sind Ihrer Meinung nach die wichtigsten Griinde fiir Ihr Ubergewicht?

D Vererbung

D Erziehung

O bisten

D Mangel an Bewegung

[JZu viel / falsches Essen und Trinken
DVerﬁihrung durch andere (Gruppenzwang)
[ Einnahme von Medikamenten
[seelische Belastungen

O Schwangerschaft oder Wechseljahre
[ Rauchen aufgegeben

[Essen beruhigt und entspannt
[IBeruflichen Umgang mit Essen

_I Dja

s CJweib nicht
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten g

Ess-Storungen / Adipositas, Patient Aufnahme f
Nachname: | o Institutsnummer:
Vorname: , ) 2 j
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: |, Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: )\ Zimmer-Nr.: |

6. Wann nehmen Sie die grofite Nahrungsmenge ein?

O morgens - mittags :[Jabends + Cnachts 8 D zu verschiedenen Zeiten

7. Was wiire Ihr personliches Wunschgewicht?
ke
8. Was méchten Sie in 1 Jahr wiegen?

kg

9. Wie viele Versuche haben Sie schon unternommen, um Gewicht abzunehmen?

n Dnoch keinen | D 1-3 2 D4 -6 3 Dmehr als 6 Versuche

10. Wenn Sie schon einmal bewusst abgenommen haben, welche Methode(n) haben Sie angewendet?

{Mehrere Nennungen sind moglich)

DKurzzeitige Blitz-Diit(en), "FdH", Trennkost, Atkins-Diét, Schroth-Kur usw.
UINulldiat / Heilfasten
DSpezialnahrung (z.B. Slim-fast, BioNorm usw.)
DErnﬁhrungsumstellung (z.B. Einschrénkung von Fett)
UJMedikamente (z.B. Appetitziigler, Abfuhrmittel)
Dl mehr Bewegung
DErnﬁhrungsberatung
DGruppe (z.B. Weight Watchers, Selbsthilfegruppe)
DPsychotherapie
[Istationsre Rehabilitation
11. Wie stark belastet das Ubergewicht Ihr aligemeines Wohlbefinden?
o gar nicht 4 wenig 2 O stark s O sehr stark

12. Wie wichtig ist es Ihnen, abzunehmen?

o0 gar nicht 4 wenig > Oetwas s O sehr
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Basisdokumentation in der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten

(5
Ess-Storungen / Adipositas, Patient Aufnahme 3 P'E1

Nachname: , | Institutsnummer:
Vorname: , ) I.__—___.Iz
Geb.-Datum: | ) Geschlecht: |, Aufnahmenummer:
Aufn.-Datum: | ) Zimmer-Nr.: ) y

13. Welche Veriinderungen soll Ihnen die Gewichtsabnahme bringen?
(Sie kénnen mehrere Vorteile ankreuzen)

[eine bessere Gesundheit

Ul mehr Selbstsicherheit und weniger Hemmungen
[ dass mein Ansehen steigt

U mehr Beweglichkeit

[Ubessere Chancen im Beruf

Ul mehr Lebensqualitdt

[dass ich besser aussehe

Olich verspreche mir keine Vorteile vom Abnehmen

14. Gibt es Zeiten, in denen Sie einen unwiderstehlichen Drang nach Essen verspiiren (HeiShungeranfall)?
s Onein (weiter bei Frage 21!) 1 Dja

ges
ss
an

bew

ber

aus

nul

bul

15. Wann sind solche HeiBhungeranfille zum ersten Mal aufgetreten?
0 Dnoch nie ! Dvor weniger als 1 Monat 2 Dvor bis zu 1 Jahr
A Dvor mehr als 1 Jahr s [weiB nicht

16. Wie hiufig treten HeiBhungeranfille auf?
o Cnie 1 Obis zu einmal pro Woche > O mehr als einmal pro Woche

17. Haben Sie wihrend eines Anfalles das Gefiihl, Sie konnen nicht kontrollieren, was und wie viel Sie essen?

o O nie t Oseiten »[ab und zu O haufig + [Jmeistens s immer

18. Wie stark belastet Sie das Gefiihl des Kontrollverlustes?

0 Dﬁberhaupt nicht i Orecht wenig >etwas
s O ziemlich stark +sehr stark O unertriiglich stark

19. Schiitzen Sie einmal die Kalorienmenge, die Sie bei einem Heilhungeranfall verzehren:
1 [Junter 1000 Kcal > [J1000 - 4000 Keal +[J4000 - 7000 Kcal i CJuber 7000 Kcal

20. Leiden Sie nach einem Heiflhungeranfall an Selbstvorwiirfen und Schamgefiihlen?

0 D nein 1 Dja

bem

bfr

bko

bbe

cal

SVwW

Fahren Sie mit der Beantwortung der Fragen hier fort, wenn Sie Frage Nr. | oder Frage Nr. 14 mit "nein” beantwortet haben.

21. Kommt es vor, dass Sie absichtlich erbrechen?

« Onein ! Dja
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