ADIPOSITAS SELBSTHILFE KREISRUND

ADIPOSITASSPRECHSTUNDE
Entwicklung der Adipositas:
Ubergewichtig seit welchem Lebensjahr?
Wie lautet Thr Wunschgewicht?

(m) (kg) BMI
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GROSSE AKTUELLES GEWICHT
Erndhrungsqewohnheiten:

Haben Sie regelméaRige Essenzeiten?
Kochen Sie zu Hause regelmaRig?
Stellt sich ein Sattigungsgefihl ein?
Essen Sie zwischen den Mahlzeiten?
Haben Sie HeiBhungerattacken?

Was essen Sie besonders gern?

MAXIMALES GEWICHT

DATUM

Essen Sie Fast Food?

Essen Sie SuRes zwischen den Mahlzeiten?

Stehen Sie nachts zum Essen auf?

Trinken Sie Softdrinks?

Welche?

Erbrechen Sie sich nach den Mahlzeiten?

Wie viele Stunden sehen Sie taglich fern?

Wie viele Stunden treiben Sie in der Woche Sport?
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Bitte nennen Sie alle von Ihnen durchgefihrten Didten
Verlauf Didten: ) . .
Hausarzt | Krankenkasse Kuren Stationar | Eigenregie
Art der Didt
Zeitraum

Gewichtsverlust

Leiden Sie durch Ihr Ubergewicht an seelischen oder sozialen Problemen?

Ja Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?

Nein

Ja Befinden Sie sich jetzt in psychotherapeutischer Behandlung?

Nein
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NAME UND ADRESSDATEN

TELEFON EMAIL

ORT, DATUM

UNTERSCHRIFT PATIENT/IN (ERZIEHUNGSBERECHTIGTE)




