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Aufnahmebogen

Bitte fullen Sie den Aufnahmebogen so genau wie mdglich aus.

Allgemeine Angaben zur Person:

Name

Telefonnummer/E-Mailadresse/Adresse
(far Ruckfragen)

Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit

Familie, Kinder

GrofRe

Gewicht

Bauchumfang

Raucher oder Nichtraucher? O Nichtraucher, seit
O gelegentlich
O bis 20 Zigaretten pro Tag
O mehr als 20 Zigaretten pro Tag

Angaben zu Krankheiten, Operationen und Medikamenten:

Leiden Sie unter Krankheiten? Wenn ja,
welchen? (z.B. Bluthochdruck, Diabetes,
Schilddrise, Herzerkrankungen,
Ruckenbeschwerden,...)

Hatten Sie in der Vergangenheit
schwerwiegende Operationen? Wenn ja,
welche und wann?

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja,
welche?

Bisher durchgefihrte Diaten,
Fastenkuren, stationare Aufenthalte,
Tabletten zum Abnehmen (welche, wann
und mit welchem Ergebnis?)

Leiden Sie unter Verdauungsproblemen? | O Nein
O Durchfall
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O Verstopfung
O Blahungen

Beruflicher Stressfaktor O niedrig
O mittel
O hoch

Privater Stressfaktor O niedrig
O mittel
O hoch

Schlafstérungen O ich wache in der Nacht auf

O ich kann nicht einschlafen

O ich habe einen unruhigen Schlaf
O ich habe belastende Traume

Angaben zu sportlichen Betatiqungen:

Treiben Sie Sport? Wie oft und welcher
Sport?

Angaben zum Gewicht:

Wie flhlen Sie sich? O Ubergewichtig
O normalgewichtig
O untergewichtig

Woran kdnnte das |hrer Meinung nach O zu viele Kalorien
liegen? O zu wenig Kalorien
O zu viel Fett

O zu viele SuBigkeiten

O Essstorung

O Alkohol

O Geschaftsessen

O Kantinenessen

O Anlage/Vererbung

O unregelmaBiges Essen
O zu wenig Mahlzeiten

Wie alt waren Sie, als Sie Ubergewichtig
wurden?

Wie alt waren Sie, als Sie erstmals an
Gewicht abnehmen wollten?

Wie hoch ist Ihr angestrebtes
Zielgewicht?

Wie haben Sie friher Ihr Gewicht
gehalten?

Angaben zur Ernahrung:

Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie taglich
zu sich?

Lassen Sie Mahlzeiten aus? Wenn ,ja“
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welche Mahlzeiten? (z. B. Fruhstick,
Mittagessen, Abendessen)

Essen Sie gerne ,siB“? Wenn ,ja“
welche SuBigkeiten essen Sie am
liebsten?

Welche Getranke (z. B. Wasser, Cola,
Fanta, Tee, Limo, Fruchtsaft,
Fruchtnektar, Schorlen...) nehmen Sie
regelmanig zu sich? Wie viel Liter pro
Tag?

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel?
Wenn ,ja“ welche? (z. B. Vitamine,
Mineralstoffe, Aufbaupraparate,...)

Angaben zu Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Allergien:

Welche der folgenden
Nahrungsmittelbestandteile/Lebensmittel
vertragen Sie nicht?

O Laktose

O Fruktose

O Gluten

O Nusse

O Zitrusfrichte
Sonstige:

Angaben zu Ernahrungsgewohnheiten:

Welche Nahrungsmittel stehen
hauptsachlich auf Inrem Speiseplan?

Wie haufig nehmen Sie die folgenden Nah

rungsmittel zu sich? Bitte ankreuzen

nie selten

1x pro
Woche

Mehrmals
pro Woche

Taglich

Obst

Gemlse

Salat

Getreide/Brot

Milchprodukte

Eier

Fleisch

Wurst

Fisch

Kéase

Meeresfrichte
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Was essen Sie in der Regel zu folgenden Mahlzeiten?

Frihstick

Zwischenmahlzeit

Mittagessen

Zwischenmahlzeit

Abendessen

Sonstiges

Berechnung des Aktivitatszuschlags:

Bitte geben Sie an, wie viel Stunden am Tag Sie sich bewegen bzw. folgende
Tatigkeiten ausuben: (insgesamt: 24 Stunden)

Nur sitzend oder liegend (z. B. Schlafen,
Fernsehen,...)

Sitzend, kaum korperliche Aktivitat (z. B.
Computerarbeit, Zeitung lesen,...)

Sitzend, gehend und stehend (z. B. in
der Arbeit, im Haushalt,...)

Hauptséachlich stehend und gehend (z. B.
Spazieren gehen, evil. in der Arbeit,...)

Kérperlich anstrengende Arbeit (z. B.
Sport, anstrengende Hausarbeit,...)

Sonstige Informationen, die wir beriicksichtigen miissen

Datum, Unterschrift
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