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Fragebogen zur Ernährungsberatung bei 
Übergewicht / Adipositas 

Sehr geehrter Patient/ sehr geehrte Patientin, 

mit dem Ausfüllen des Fragebogens geben Sie uns wichtige Informationen für das 
Erstgespräch. 
 
Name: Vorname: 

Geburtsdatum: Adresse: 

Krankenkasse Telefonnummer: 

Gewicht: Größe: 

Höchstes Gewicht: Wunschgewicht: 

 

Übergewicht/ Adipositas besteht seit: ___________________________ 

Folgende Diäten / Ernährungsberatungen habe ich durchgeführt: 

Art der Diät/ Beratung Zeitraum erzielte Gewichtsabnahme 

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 



 

Begleiterkrankungen (bitte ankreuzen): 

Bluthochdruck Ja □ Nein □ 

Diabetes mellitus Ja □ Nein □ 

Überhöhte 
Cholesterinwerte 

Ja □ Nein □ 

Überhöhte Blutfette Ja □ Nein □ 

Überhöhte Harnsäure Ja □ Nein □ 

Schilddrüsenerkrankung 

Welche? 

Ja □ Nein □ 

Allergien 

Welche? 

Ja □ Nein □ 

Essstörungen Ja □ Nein □ 

 

Haben Sie aktuell Beschwerden?: 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

Besteht in Ihrer Familie (Eltern/ Geschwister) Übergewicht/ Adipositas: Ja □ Nein □  

In welcher ärztlichen Mitbehandlung befinden Sie sich? 

 

Waren Sie als Kind bereits übergewichtig oder adipös? Ja □ Nein □ 

Ihre berufliche Tätigkeit ist: 

Körperlich leicht: □ mittelschwer: □ schwer: □ 

Überwiegend sitzend: Ja□ Nein □ 

Sind Sie Raucher? Ja □ Nein □ 

Betreiben Sie Sport: Ja □ Nein □ 

Art der Sportart:_____________________________________ 

Häufigkeit und Dauer pro Woche:_______________________ 



 

Zur Arbeit fahren Sie überwiegend mit dem Auto/Bus/Bahn: Ja □ Nein □ 

          mit dem Fahrrad: Ja □ Nein □ 

        gehen Sie zu Fuß: Ja □ Nein □ 

 

Ihre Erwartungen an die Ernährungsberatung sind: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!!! 


