lhre aufklirende Arztin / lhr aufklirender Arzt:

Zur Aufklarung stand Ihnen folgende Arztin / folgender Arzt zur Verfigung:

NOTNAMIE: sssunsvcsmennsvinssisonstonsusmsanssvasins NaChNamMe: v

010% Friesovthe

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes: .......ccoveevene. A p—— ? e

lhre Einwilligungserklarung als betroffener Patient:

VOIMAME: coiieeieiiiieereereeeeeererenneeeaeeeeaens NaChNamMe: e

Geburtsdatum (TT/MM/11)): ...... L CA—

PN
/Va,he

Ich habe die vorhergehenden grundlegenden Patienteninformationen gelesen. Mir wurden iiberdies die nachfol-

genden ausfiihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehéndigt, so dass ich Gelegenheit

hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir moglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-

standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weiB, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

1

Ich willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute) erhalten nur unter den in den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Vorausset-
zungen Zugang zu diesen Daten; sie miissen insbesondere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhr-
leisten.

O Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. [ Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spéteren Zeitpunkt erneut von meinem behandelnden Krankenhaus
fiir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

O Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. O Nein, ich willige in diesen Punkt 2 nicht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von lhrer Schweigepflicht. }

/
G@bu rtSd
Q

l'u,h

h tersch rify

Datum, Unterschrift Patientin/Patient: ........cceeiencee ) eeereeereenreeseeesteeseeereeeneenraeteanee

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient: .......ccccccveeeee ) eeeeeereeereeeeeeeeeareannee e aes

Das doppelt von lhnen unterschriebene Original verbleibt in den Akten des Krankenhauses.
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StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen

Erhebungsbogen fiir das Erstgesprach

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Sie méchten sich in einem Adipositaszentrum zur Beratung vorstellen.

Damit die Beratung mdglichst individuell und gezielt sein kann, ist es fiir den behandelnden Arzt
hilfreich, bestimmte Informationen zu lhrer Person, Ihren Begleiterkrankungen, Medikamenten usw. zu
bekommen.

Daher mdchten wir Sie bitten, den beiliegenden Fragebogen so vollstandig wie mdglich auszufiillen und
ihn zu lhrem Beratungsgesprach mitzubringen.

Gerne kénnen Sie auch, falls vorhanden, einen Medikamentenzettel oder Unterlagen von Ihrem
Hausarzt mitbringen.

Hinweis:

Sie kdnnen den jeweiligen Fragebogen auch an Ihrem Computer ausfiillen und anschlieBend ausgedruckt mitbringen.
Zum Ausfiillen von PDF-Fragebdgen kénnen Sie die kostenlose Software "Adobe Reader " von der Herstellerwebseite
verwenden: www.get.adobe.com/reader/

Ansonsten kénnen Sie den Fragebogen auch ausdrucken und anschlieBend auf Papier ausfillen, die Antworten werden dann
manuell ibertragen.

Elektronische Erfassung: Alle Kliniken speichern heute ihre Daten elektronisch, um den Behandlungsverlauf méglichst
effizient zu gestalten.
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’ Erhebungsbogen fiir das Erstgesprach (Anamnese)

Erstvorstellung (21)

Angaben zum Kontakt

Vorname

Nachname

Telefonnummer

E-Mailadresse

Ihr Name, Telefonnummer und E-Mailadresse dient ausschlieBlich Ihrem behandelnden Krankenhaus zur Kontaktaufnahme.
Diese Angaben werden nicht im Register "StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen" erfasst.

Allgemeine Fragen

GroBe (in cm) Aktuelles Gewicht kg

Geschlecht: (O weiblich (O maénnlich

Ubergewichtig besteht seit Lebensjahr:

Was war ihr hdchstes Gewicht bisher? kg' in welchem Jahr?

Leben Sie in einer Partnerschaft? O Nein OlJa

Anzahl der leiblichen Kinder:

Unerfiillter Kinderwunsch (O Nein Ola

Bitte geben Sie lhren hdchsten O ohne Abschluss O Hochschulreife
Schulabschl :
chulabscniss an O Hauptschule / Volksschule O anderer
O Realschule / Mittlere Reife

Haben Sie eine Berufsausbildung? O keine O Fach-/Meister-/Technikerschule/Lehre
Welche?
eiche O noch in Ausbildung QO anderer
(O Hochschule

Sind sie derzeit erwerbstatig? QO nicht erwerbstatig (O Hausfrau/Hausmann
O Vollzeit (> 35 h/Woche) O arbeitsunfahig
O Teilzeit (15 - 35 h/Woche) O berentet
O Teilzeit (< 15 h/Woche) (O anderer

Gibt es andere Familienmitglieder Mutter: ONein (OJa O Unbekannt

it U icht oder Adipositas?
mit Ubergewicht oder Adipositas — ONein (O)Ja O Unbekannt

Kindler: ~ ONein (QlJa (O KeineKinder (O Unbekannt
Geschwister: ) Nein (OQJa (O Keine Geschwister O Unbekannt

Ihre Beweglichkeit auBer Haus (Mobilitdt) (O frei O nur mit Hilfsmitteln O sehr eingeschrankt (immobil)
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Y Erhebungsbogen fiir das Erstgesprach (Anamnese) Erstvorstellung (21)

Fragen zu lhrer Gesundheit

Haben Sie folgende Erkrankungen (bitte ankreuzen)?

Diabetes Typ 1 ONein OlJa Seit (Jahr):
Diabetes Typ 2 ONein OJa Seit (Jahr):
Bluthochdruck ONein (Ola

Schlafapnoe (Atemaussetzer beim Schlafen) ONein OJa [] CPAP-Behandlung /-Maske
Fettstoffwechselstdrung ONein OJa

Harnsdureerhdhung / Gicht ONein OlJa

Polycystisches Ovarialsyndrom (PCO-Syndrom) ONein (OJa
Gelenkerkrankungen/schmerzen ONein (OJa

Welche:

Leiden Sie unter Depressionen? ONein OJa

Leiden Sie unter Harninkontinenz? ONein OJa

Leiden Sie unter Sodbrennen ONein Ola

Hatten oder Haben Sie eine Krebserkrankung? ONein O Ja

Fir Frauen: Leiden Sie unter Zyklusstérungen? ONein (OlJa

Haben Sie bereits lhre Menopause (Wechseljahre) ONein O Ja Seit wann:

Medikamente

Medikament morgens mittags abends
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Erhebungsbogen fiir das Erstgespriach (Anamnese) Erstvorstellung (21)

Operationen

Falls Sie schon einmal operiert worden sind, so geben Sie dies bitte an.

Da Operationen mit Schliissellochtechnik (kleinen Schnitten-minimal-invasiv) durchgefiihrt werden kénnen oder
auch offen (d.h. mit groBem Schnitt), geben Sie uns dies bitte an:

Gallenblasenentfernung (O Nein (O Ja, offene OP  oder () Ja, mit Schliissellochtechnik
Blinddarmentfernung (O Nein (O Ja, offene OP  oder (O Ja, mit Schliissellochtechnik
Adipositas-Operation in der Vorgeschichte (O Nein (O Ja, offene OP  oder (O Ja, mit Schliissellochtechnik
Welche: im Jahr:
Operationen am Magen (O Nein (O Ja,offene OP  oder (O Ja, mit Schlissellochtechnik
Welche:
Operationen am Darm (O Nein (O Ja,offene OP  oder () Ja, mit Schlissellochtechnik
Welche:
Operationen an der Bauchwand (O Nein (O Ja,offeneOP  oder (O Ja, mit Schlussellochtechnik
(Briiche, plastische Operationen)
Welche:

dats O i Bauch (O Nein (O Ja,offene OP  oder (O Ja, mit Schlissellochtechnik
andere Operationen am Bauc

Welche:

Operationen an Gebarmutter oder Eierstocken (%) Nein O Ja,offene OP  oder (O Ja, mit Schltissellochtechnik
(bei Frauen)

Welche:

Sonstige Operationen:
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Erhebungsbogen fiir das Erstgesprach (Anamnese)

Seite 4/4

Erstvorstellung (21)

Fragen zu lhrem Ernahrungsverhalten
Bitte beantworten Sie die Fragen offen und ehrlich.

Essen Sie taglich StRigkeiten?

Essen Sie nachts?

Haben Sie Essanfille?

(O Nein OlJa
(O Nein Ola
(O Nein OlJa

Bitte machen Sie Angaben zur Zahl Ihrer tdglichen Mahlzeiten:

Haupt-Mahlzeiten pro Tag

Neben-Mahlzeiten pro Tag

Konsum zuckerhaltiger Getranke (Liter/Tag)

Bitte geben Sie die letzten 3 Didtversuche an.

Abnehmversuch 1

O Keine

(O Stationdre/Reha

O andere (arztlich begleitet)

O Optifast

O Weight Watchers

(O Multimodales Therapiekonzept
(O andere (nicht arztlich begleitet)

Jahr:
Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:
(O Keinen

QO bis 10kg

O 11-20kg

(O 21-30kg

(O mehrals 30 kg

(O unbekannt

Abnehmversuch 2

O Keine

(O Stationdre/Reha

(O andere (arztlich begleitet)

O Optifast

(O Weight Watchers

(O Multimodales Therapiekonzept
O andere (nicht arztlich begleitet)

Jahr:
Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:
O Keinen

QO bis 10kg

O 11-20kg

(O 21-30kg

(O mehrals 30 kg

O unbekannt

Abnehmversuch 3

O Keine

(O Stationdre/Reha

(O andere (arztlich begleitet)

O Optifast

(O Weight Watchers

(O Multimodales Therapiekonzept
(O andere (nicht drztlich begleitet)

Jahr:
Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:
O Keinen

QO bis 10 kg

O 11-20kg

() 21-30kg

(O mehr als 30 kg

(O unbekannt

Machen Sie Sport oder gehen Sie einer kérperlichen Aktivitdt nach? O Nein

Welche

(O weniger als 1 Stunde pro Woche
O 1 bis 2 Stunde pro Woche
(O mebhr als 2 Stunden pro Woche
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Informationen zu den Patientenfragebdgen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
lhre betreuenden Arzte sind bemiiht, die Behandlung fiir Sie immer weiter zu verbessern.

Die Erfassung einer moglichen Verénderung‘des Essverhaltens und/oder der Lebensqualitdt im Verlauf
einer Behandlung kénnen dafiir wichtige Hinweise und Erkenntnisse geben.
So lasst sich die Wirkung einer Adipositasbehandlung nicht nur in einer Veranderung des

Kérpergewichtes bemessen. Wenn Sie den Fragebogen auch in Ihrer Nachsorge ausflllen, kann dieser
helfen Probleme friihzeitig zu erkennen, aber vor allem auch Erfolge messbar zu machen.

Es kann sein, dass Ihnen einige Fragen wiederholt oder als nicht passend erscheinen - dies liegt daran,
dass es sich um standardisierte Bégen handelt. Kreuzen Sie dennoch einfach die Antwort an, welche
lhrer Wahrnehmung am néachsten kommt.

Die Fragen werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich einige Minuten Zeit nehmen, um einen oder beide Fragebdgen zu
lhrer Lebensqualitit und dem Essverhalten zu beantworten

Lebensqualitét: Bariatric Quality of Life Index (BQL)
Essverhalten: Eating Disorder Examination (EDE)

Hinweis:

Sie kénnen den jeweiligen Fragebogen auch an Ihrem Computer ausfiillen und anschlieBend ausgedruckt mitbringen.
Zum Ausfiillen von PDF-Fragebdgen kdnnen Sie die kostenlose Software "Adobe Reader ®" von der Herstellerwebseite
verwenden: www.get.adobe.com/reader/

Ansonsten kénnen Sie den Fragebogen auch ausdrucken und anschlieend auf Papier ausfiillen.

Elektronische Erfassung: Alle Kliniken speichern heute ihre Daten elektronisch, um den Behandlungsverlauf méglichst
effizient zu gestalten.
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. Fragebogen zum Sodbrennen / Reflux (RSI)

Seite 1/1

Erstvorstellung (27)

kein Sehr starkes
Problem Problem
1. Heiserkeit oder andere Probleme mit
Ihrer Stimme: ? ? ? ? 9 E—)
2. Haufiges Rauspern: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
3. Starker Halsschleim oder Sekretgefiihl O O O O O O
hinter der Nase: 0 1 2 3 4 5
4. Schluckprobleme mit festen oder O O O O O O
flissigen Essbestandteilen oder 0 1 2 3 4 5
Tabletten:
5. Husten nach dem Essen oder nach O O O O O O
dem Hinlegen: 0 1 2 3 4 5
6. Atemprobleme oder Hiisteln: O O O @) O O
0 1 2 3 4 5
7. Starker quilender Husten: O O O O O O
0 1 2 3 4 5
8. Fremdkdrpergefiihl im Hals oder O O O O O O
Globusgefihl: 0 1 2 3 4 5
9. Brennen in der Herzgegend, O O O O O O
Brustschmerz, Magenverstimmung 0 1 2 3 4 5

oder Saureriickfluss:

RSI - Wert (Total) ¢
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= Fragebogen zur Lebensqualitiat (BQL)
stimmt
Uberhaupt stimmt eher stimmt
nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
1. Ich bin mit meinem Gewicht zufrieden. O O O O O
1 2 3 4 5
2. Ich akzeptiere mein Gewicht. O O O O O
1 2 3 4 5
schlecht  weniger gut teils/ teils gut sehr gut
3. Wie beurteilen Sie lhre momentane Lebensqualitit? O O O O O
1 2 3 4 5
stimmt
Uberhaupt stimmt eher stimmt
nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
4. Ich beteilige mich an gemeinschaftlichen O O @) O O
Unternehmungen (Konzerte, Ausfliige etc.) 1 5 3 4 5
5. Ich bin sozial aktiv (Freunde, Bekannte). O O O O O
1 2 3 4 5
6. Ich flihle mich oft ausgeschlossen (im Beruf, Familie) O O O O O
1 2 3 4 5
7. Ich fiihle mich durch mein Gewicht unter Druck gesetzt. O O O O O
1 2 3 4 5
8. Ich fuihle mich manchmal depressiv. O O O O O
1 2 3 4 5
9. Ich binim GroBen und ganzen mit meinem Leben O O O O O
zufrieden. 1 > 3 4 5
2 - ; . stimmt
10. Ich bin aufgrund meiner kérperlichen Situation iiberhaupt stimmt eher SS——
eingeschrankt. nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
a) im Haushalt O O O O O
1 2 3 4 5
b) im Beruf O O O O O O
nicht berufstétig 1 2 3 4 5
c) im Privatleben O O O O O
1 2 ] 4 5
11. Ich bin selbstsicher O O O O O
1 2 3 4 5




