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Patienten — Anamnesebogen

Name: Vorname:
Anschrift: Telefonnr.:
Mobil:

Geburtsdatum: Alter: Jahre
Krankenkasse: Grole: Gewicht: BMI:
Krankheit: Behandelnder Arzt:
Gewichtsentwicklung in dem letzten Jahr?
[ gleichbleibend [1 hat sich reduziert [] hat zugenommen
Familienstand:
[ ledig [1 verheiratet [] mit Partner lebend [] Kinder
Berufstatigkeit:
[ Vollzeit [] Teilzeit [] Schichtarbeit
[] dberwiegend 1 Gberwiegend

sitzend stehend

Familiare Vorerkrankungen:

[ nein L] ja
Raucher/in:

Werden Medikamente eingenommen?
] nein O ja, welche?

Sportliche Aktivitat pro Woche (mind. 30 Minuten)?

(10 [11-2mal 12-3mal [>3mal
Sportart:

Befinden Sie sich in ...?
[leiner Schwangerschaft  [Jder Stillzeit [ in der Menopause

Hatten Sie schon eine Ernahrungsberatung oder —therapie?
] nein ] ja
Zeitraum:

Haben Sie Kocherfahrungen, bereiten Sie Ihre Gerichte selber zu?
] nein ] ja
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- Angaben zu vorliegenden Erkrankungen -

Liegen erhohte Blutfettwerte vor?
1 nein O ja, welche:

Medikamente:

Liegt ein Bluthochdruck vor?
I nein O ja, seit Jahren
Medikamente:

Liegen Herzerkrankungen vor?
] nein O ja, welche:

Medikamente:

Hatten Sie einen Schlaganfall?
1 nein ] ja

Haben Sie einen Diabetes?
[ nein O Typl O Typll
Medikamente / Insulin:

Haben Sie erhohte Harnsaurewerte / Gicht?
(] nein O ja
Medikamente:

Leiden Sie unter Verdauungsproblemen?
[Chein 1 ja, welche:

Medikamente:

Liegen Nierenerkrankungen vor?
] nein O ja, welche:

Medikamente:

Leiden Sie unter Osteoporose?
(] nein O ja
Medikamente:

Leiden Sie unter Rheuma?
(] nein O ja
Medikamente:

Leiden Sie unter einer Schilddriisenerkrankung?
(] nein ] ja

Sonstiges:
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Ernahrungsanamnese
Wie viele Mahlzeiten werden pro Tag aufgenommen?
] 2 ] 3 O 4 15 [1>5
Wird gefruhstiickt?
[] nein 1 ja
Grund:
Wie viele warme Mahlzeiten werden gegessen?
[12 0 3 1 >4
Wann?

Gibt es Lebensmittelallergien oder -unvertraglichkeiten?

[] nein O ja
Welche?

Gibt es Lebensmittelaversionen?

[] nein O ja
Welche?

Lieblingsspeisen, -gerichte oder Vorlieben?

Ernahren Sie sich nach einer bestimmten Ernahrungsform (z.B. vegetarisch, aus
religiosen Grinden)?

J nein [Jja ] ja, gelegentlich

(] Ernahrung ohne:

Haben Sie bisher Diaten durchgefiuhrt?
[J nein O ja
Welche?

Werden die Speisen selber zubereitet?
1 nein O ja 1 ja, gelegentlich

Wie viel wird Uiber den Tag getrunken?
1< 1 Liter [11-1,5 Liter []1,5-2 Liter [J > 2 Liter

Was fiir Getranke werden getrunken?

Trinken Sie alkoholische Getranke?
[ nein ] ja 0 ja, gelegentlich
Welche?

Werden Supplemente eingenommen?
(] nein Ll ja 0 ja, gelegentlich
Welche?






