
 

 

Wir bitten um Rücksendung des Fragebogens an das Universitätsklinikum Hamburg-

Eppendorf per Post oder per Fax 040 7410 46756 
 

Patienten-Fragebogen - Nachsorge 

 
 
Persönliche Angaben: 

Name: __________________________  Vorname: ___________________ 

Geburtsdatum: ___________________  Alter: _______________________ 

Telefon: ___________________  Mobiltelefon:  ___________________________ 

Anschrift: _________________________________________________________ 

Berufstätig:   O Ja  O Nein 

Ausgeübter Beruf: __________________________________________________ 

 

Informationen zur Operation: 
Operationsdatum:    

Art der Operation:  O Magenband O Magenbypass  O Schlauchmagen  

Größe:_________  aktuelles Gewicht:_________ BMI: ____________ 

Gewichtsverlust seit OP:_____________  

 
Informationen zur Nachsorge: 
Wann war Ihre 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: 
 

Medikamentenname Dosierung  
(wie oft ,wie viel?)  

Grund für die  
Einnahme Einnahme seit: 
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Nehmen Sie Vitamine oder Mineraltabletten ein?  O Ja O Nein      O gelegentlich 

Wenn ja, welche in welcher Dosierung? 

_________________________________________________________________________ 
 

Veränderungen der Adipositas assozierte Erkrankungen: 
Herzkreislauf:    

   unverändert verbessert nicht mehr vorhanden     nicht zutreffend 

Herzgefäßerkrankung  O  O  O   O 

periphere Gefäßerkrankung  O  O  O   O 

Arteriosklerose  O  O  O   O 

Bluthochdruck   O  O  O   O 

 

Erhöhte Blutfette  O  O  O   O 

Diabtetes mell II Insulinpflichtig  

    O  O  O   O 

Insulinpflichtig: Wie viele Insulin benötigen Sie jetzt pro Tag? _____________i.E. 

Diabetes mell. II Tablettenpflichtig  

    O  O  O   O 

Atmung:   
   unverändert verbessert nicht mehr vorhanden    nicht zutreffend 

Luftnot in Ruhe   O  O  O   O 

Luftnot bei Belastung  O  O  O   O 

Schlafapnoe    O  O  O   O 

O Ich habe ein CPAP-Gerät  O die Werte wurde verändert  O kein Gerät mehr  

 

Bewegungsapparat:   
   unverändert verbessert nicht mehr vorhanden    nicht zutreffend 

Gelenkbeschwerden  O  O  O   O 

Arthrose   O  O  O   O 

Schmerzen im Rücken  O  O  O   O 

Schmerzen in der Hüfte  O  O  O   O 

Schmerzen in den Kniegelenken  

    O  O  O   O 

Schmerzen in Knöcheln/ Füssen  

    O  O  O   O 

Sodbrennen:  O nie O selten O häufig 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? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Ernährungsgewohnheiten: 
Wann hatten Sie Ihre letzte Ernährungsberatung?  

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 Ihre Ernährungsgewohnheiten nach der OP verändert?  

O Ja   O Nein 

Wenn ja, wie? _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Haben Sie regelmäßige Essenzeiten?  O Ja   O Nein  O gelegentlich 

Essen Sie zwischen den Mahlzeiten? O Ja   O Nein  O gelegentlich 

Anzahl der Mahlzeiten: _______ 

Haben sich Ihre Portionen bei den Mahlzeiten verändert?  O Ja   O Nein   

Wenn ja, wie?  O viel Kleiner   O Kleiner  O Unverändert  O Größer 

 

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

keiten führen? Wenn ja, welche?  

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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Unverträglichkeiten:  
 O Fleisch  O Zucker  O Weißbrot 

 O Nudeln  O Fettiges  O Süßes 

 O Milch  O Sonstiges:___________________ 

 O Sonstiges:_________________________________________  
 

Beschwerden: 
 O Keine      O Erbrechen      

 O Übelkeit     O Lactoseintoleranz   

 O Reflux (Sodbrennen)   O Diarrhoe (Durchfälle)   

 O Obstipation(Verstopfungen)  O Völlegefühl   

 O Sonstige Beschwerden:_________________________________________ 

 

Essgeschwindigkeit: O langsam  O schnell  O normal 

Wie oft Kauen Sie pro Bissen?___________________ 

 

Sättigungsgefühl: 
O Gutes Sättigungsgefühl   O Kein/mangelndes Sättigungsgefühl 

 

Trennen Sie Essen und Trinken?  O Ja   O Nein  O gelegentlich 

Flüssigkeitszufuhr:   O 1L pro Tag  O 1,5L pro Tag O 2,0L pro Tag 

    O 2,5L pro Tag O über 2,5L pro Tag  

Was trinken Sie?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Stuhlgang: 
Wie häufig haben sie Stuhlgang? 

O Stuhlgang regelmäßig   O Stuhlgang unregelmäßig 

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

 

Wie ist die Stuhlkonsistenz normalerweise: 

O wie Wasser O breiig-flüssig O weich O fest   O hart    

O unterschiedlich in der Konsistenz 
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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 üben 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 Ihren 

Therapeuten nennen, werden wir Ihren weiteren Behandlungsverlauf im Bedarfsfall 

mit diesem abstimmen. Ggf. wird es dafür 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 können wir noch für Sie tun? ________________________________ 
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Lebensqualität:  

 
_________________________ 

Datum/Unterschrift 


