Datum:

Fragebogen fiir die Ernahrungsberatung

Name: Alter:

Krankenkasse:

Aus welchem Grund suchen Sie die Ernahrungsberatung auf? Was wiinschen Sie sich?

Waren Sie Sie schon einmal bei einer Erndhrungsberatung oder -schulung?
O Nein O Ja, Schulung/ Vortrag O Ja, personliche Beratungen ( Termine) im Jahr

Bei welchen Arzten und Therapeuten sind Sie in Behandlung?

Fachrichtung: Name: Ort:
Hausarzt
KorpergroBle: cm \ Korpergewicht: kg \ Taillenumfang cm

Welche der folgenden Diagnosen haben Sie erhalten? Welche Beschwerden haben Sie?

Stoffwechsel- und Kreislauferkrankungen:

O Erhohte Cholesterinwerte O Bluthochdruck O Arteriosklerose O Gicht
QO Pradiabetes QO Insulinresistenz O Diabetes mellitusTyp2 O Typ1l
O Herzinsuffizienz/-schwache O Herzrhythmusstorung (welche?):

O Bypasse (wann?) O Herzinfarkt (wann?) O Schlaganfall (wann?)

Andere Herzerkrankung:

Erkrankungen versch. Organe (z.B. Leber, Niere, Lunge, Haut, Magen, Darm Erkrankungen)

O Fettleber O Leberzirrhose O Gallensteine

O Pankreasinsuffizienz O Pankreatitis (wann?) O Gallenblase entfernt (wann):
O Nierensteine O Niereninsuffizienz (Grad?) O Dialyse

O Asthma O COPD/ Lungenemphysem (Aktuelle Lungenfunktion?)

O Schlafapnoesyndrom O Schlafstérung:

O Schilddrisenunterfunktion O Morbus Basedow O Hashimoto- Thyreoditis

O Gastritis O Reflux- Osophagitis O Zoliakie

O Reizdarmsyndrom O Reizmagen O Divertikulose

O Morbus Crohn O Colitis Ulcerosa O Diinndarmfehlbesiedlung
O Hamorrhoiden O Analfistel(n) O Sorbitintoleranz

O Fruktosemalabsorption O Laktoseintoleranz O Urticaria (Nesselsucht)

O Heuschnupfen O Neurodermitis O Rosacea

O Akne O Ekzeme O Psoriasis (Schuppenflechte)

QO Allergie gegen:

Ich habe folgende Verdauungs- bzw. Stuhlgangsbeschwerden:
. Ich habe mal Stuhlgang
QO Verstopfung O Durchfall oder weicher Stuhl 0 T 0 Woch
O Sodbrennen O Saures AufstoRen pro fag pro ¥voche
O Magendruck/ Véllegefihl O Aufgeblahtheit O Ubelkeit
O Windabgang/ Flatulenz O Bauchschmerzen O Erbrechen
O Schmerzen beim Stuhlgang O Unvollstandige Entleerung O Schwindel/ Kreislaufbeschwerden

Sonstige Verdauungsbeschwerden:
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Orthopadische, neurologische, rheumatologische Erkrankungen und Beschwerden:

O Ruckenschmerzen QO Arthrose (welche Gelenke?)

O Bandscheiben- Vorfall/ Vorfille (wo, seit wann?):

O Osteoporose/ Osteopenie O Rheumatische Erkrankung:

O Migrane O Lipodem O Lymphoédem
O Polyneuropathie O Fibromyalgie O Krampfadern
O Morbus Parkinson O Multiple Sklerose O Epilepsie

O ME/CFS, Long-/Post Covid (Symptome?):
O Chronische Schmerzen (wo?):

Psychische/neuropsychiatrische Diagnosen

O Depression O Borderline- Stoérung O Burn- Out- Syndrom (wann?)
O AD(H)S O Autismus O Angststorung

O Magersucht (Anorexie) O Bulimie O Binge-Eating-Stérung
Gynikologische Erkrankungen/ Frauen-Gesundheit

O PCO- Syndrom O Endometriose O Adenomatose

O Ausbleibende Monatsblutung O UnregelmaRige Blutung O Zyklusstorung

O Hormonstorung O Unerfullter Kinderwunsch O in Kinderwunschbehandlung

O Wechseljahresbeschwerden:

Krebserkrankungen (welche, wann?):
Therapie (MaRnahmen, Beschreibung):

Therapie abgeschlossen (wann?)

Diagnostizierte Vitamin- oder Nahrstoffmangel:

Geplante/ anstehende Operationen, Therapien, Behandlungen (Wann? Wegen welcher Erkrankung?)

Bitte hier alle noch nicht genannten Diagnosen und Beschwerden nennen:

Welche Medikamente und Nahrungserganzungsmittel nehmen Sie ein? (ggf. Medikamentenplan beilegen)

Name Dosierung Grund/ Erkrankung: Einnahme/ Tageszeit:

Soweit bekannt: Sind in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, eigene Kinder, GroRReltern) folgende
gesundheitliche Probleme oder Erkrankungen aufgetreten?

Wer? Details, wie alt bei Diagnose, Verlauf:

Diabetes Typ 1 2
Herzinfarkt/Schlaganfall
Bluthochdruck

Krebs:

Erganzende Fragen zu lhrer Gesundheit:

Leiden Sie unter Stress oder psychischer Belastung? O Nein, so gut wie nie O Ja,abund zu
O Ja/ haufig aus folgendem/n Grund/Griinden:
Wie oft trinken Sie Alkohol? mal pro Woche pro Monat O seltener O nie
Rauchen Sie? O Nein, noch nie Vor Jahren O Monaten O aufgehért O Ja, und zwar:
__ Stk. Zigaretten ___mal E-Zigaretten/Shisha ___mal anderes: proTag O  pro Woche O
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Fragen zu lhrem Korpergewicht

Ich méchte..... O abnehmen O mein Gewicht halten O zunehmen. Wunschgewicht: kg
Nach dem 20. Lebensjahr war mein niedrigstes Gewicht kg und mein hochstes Gewicht kg
Bitte ausfiillen falls fiir Sie zutreffend:
In letzten O Wochen O Monaten O Jahren habe ich kg

O abgenommen O zugenommen. Daswar O gewollt/geplant O ungewollt/ (iberraschend

Ich wiege mich mal wochentlich O 1x taglich mal taglich O selten/nie

Zunahme durch: O Schwangerschaft O Wechseljahre O Stress O Medikamente O

Welche Diat oder Erndhrungsumstellung haben Sie bereits ausprobiert, um abzunehmen?

O0O00O0

O Kohlenhydratarme Erndhrung (Low Carb) O Fettarme Ernahrung (Low Fat)
O Abnehm-Apps (z.B. Noom, Yazio) O Selbst Kalorien zahlen (z.B. mit Tabellen)
O Apps auf Rezept (z.B. Oviva, Zanadio) O Ketogene Erndhrung
O Intervallfasten O Andere Fastenkur:
O Verzicht auf StuRigkeiten/ Zucker O Weight Watchers (in welchem Jahr?)
O EiweiRshakes/ Abnehmshakes O Anderes:
Mit welcher Didt haben Sie erfolgreich abgenommen?
Hatten Sie bereits als Kind Gewichtsprobleme? Ja. O Nein O Nicht bekannt
Ist oder war mind. 1 Elternteil iibergewichtig? Ja. O Nein O Nicht bekannt
Ist oder war mind. 1 lhrer Geschwister libergewichtig? Ja. O Nein O Ich habe keine
Ist oder war mind. 1 lhrer Kinder {ibergewichtig? Ja. O Nein O Ich habe keine
Fragen zu lhrer Lebenssituation und taglichen Gewohnheiten:
Wer lebt mit lhnen zusammen? O Ich lebe allein O Ich lebe bei meinen Eltern

O Mein Partner/ Ehepartner O Kinder im Alter von O Haustier(e):

O Andere Personen:

Ich..  bin O Vollzeit-Berufstitig O Teilzeit-Berufstatig O Schiilerin/Studentin O in Ausbildung
O arbeite im Schichtdienst:

O bin arbeitsunfihig/ krank geschrieben bis voraussichtlich

O bin in Erwerbsunfihigkeitsrente O Altersrente/ Pension O Altersteilzeit
O bin arbeitssuchend O strebe eine andere Tétigkeit an:
O bin mal pro Woche im Homeoffice und/ oder mal pro Woche im Betrieb tatig

Welche Tatigkeit liben Sie aus (bitte beschreiben:
Welche Arbeitszeiten haben Sie?

Wie verbringen Sie lhre Freizeit, bzw. lhren Alltag (Familie, Hobbies, weitere Aktivitdten usw.)?

Wie viel Zeit (Stunden/Minuten) verbingen Sie tiglich am Handy, PC oder Fernseher? Min.

Wie legen Sie tigliche Wege iiberwiegend zuriick? O Auto/Bus/ Bahn O Fahrrad O zu FuR

Bewegen Sie sich téglich mindestens 30 Minuten? O Nein O Ja, mit folgenden Aktivitaten:

Sind Sie aus gesundheitlichen Griinden bewegungseingeschrankt? O Nein O vorriibergehend
O dauerhaft Aus welchem Grund?

Treiben Sie Sport? O Nein O Ja Wie oft? Was?

Haben Sie friiher Sport getrieben? O Nein O Ja:
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Fragen zu lhren Erndhrungs- und Einkaufsgewohnheiten

Wie viele Mahlzeiten essen Sie tiglich? Frithstiicken Sie? O Ja, immer O teils/teils O nie
Wann essen Sie lhre 1. Mahlzeit? Wochentags um Uhr und am Wochenende um Uhr
Wann essen Sie zum letzten Mal etwas? Wochentags um Uhr und am Wochenende um Uhr

Ich esse oft/ meistens...

O zu groRe Portionen O im Stehen/ Gehen O am Arbeitsplatz/ PC

O direkt aus dem Kiihlschrank O abends vor dem Fernseher O im Vorbeigehen/ unbewusst
O unterwegs im Auto O zum Ausgleich von Stress O wenn ich mich nicht gut fiihle
O obwohl ich schon satt bin O Garnichts, wenn ich im Stress bin O Garnichts trotz Hungergefiihl
O schnell/ hastig O in normalem Tempo O langsamer als andere

Ich trinke Liter taglich Hauptsachlich trinke ich:

Ich trinke... Owenig  Oselten Oviel O hiufig O gernesiiRe Getranke O viel Kaffee

Was sind lhre Lieblingsgerichte?

Was mogen Sie gar nicht?

Koénnen Sie lhren Erndhrungsstil beschreiben?

Mit wem essen Sie? O iberwiegend allein O meistens mit Partner O mit der ganzen Familie O mit Kollegen
O mit meinen Kindern O mit anderen Personen:

Planen Sie lhr Essen vorab? O ja, mit Wochenplan O ja, fastimmer O nurabund zu O nie

Wer in lhrem Haushalt ... kocht das Essen?

kauft Lebensmittel ein?

Wie oft kaufen Sie ein? O taglich mal pro Woche mit Einkaufsliste? O ja O nein
Wo kaufen Sie ein? O Aldi/LIDL/Netto/Penny O Rewe/ Edeka/Nahkauf/Kaufland O Wochenmarkt
O tirkischer/ arabischer/ russischer Laden O woanders:

Worauf achten Sie beim Einkauf? O Preis OBio O Regional O Anderes:

Wie oft essen Sie auBer Haus oder lassen sich etwas liefern?

Welche Gerichte bestellen Sie dann?

Konnen Sie sich (momentan) finanziell leisten....
...alle Lebensmittel wie in den letzten Jahren gewohnt zu kaufen? O ja, immer O teils/ teils O nein
...gesunde Lebensmittel wie z.B. Gemiise und Obst zu kaufen? O ja, immer O teils/ teils O nein

Bitte fiillen Sie noch den ,Fragebogen Verzehrhaufigkeit” aus

und denken Sie daran, fiir 3 Tage Erndhrungsprotokoll zu fiihren!

Vielen Dank fiir Ihre Miihe,

ich freue mich auf unsere Zusammenarbeit!
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