KLINICKE CENTRUM ISCARE I S C A R E
ISCARE a.s., Ceskomoravska 2510/19, 190 00 Praha 9 - Liber, ICO 61858366

T:+420 234 770 100 / E: iscare@iscare.cz / www.iscare.cz

[ Anamnese-Fragebogen ]
Mein gewiinschter Magenballon ist:
[ ] Spatz3 (12 Monate) [ ] Orbera (6 Monate) [ ] orbera 365 (12 Monate)
lhre Kontaktdaten: Ausgefiillt am: ..................... 20....uuunnn.
Name: Nachname:
StraRe / Haus-Nr: Geschlecht:
PLZ: [ ] mannlich [_] weiblich
Stadt: Land: Tel.-Nr.:
E-mail: Geburtsdatum:

Bitte fillen Sie den folgenden Fragebogen wahrheitsgemaR aus. Die Angaben verhelfen bei der Entscheidung tiber die Eignung
eines Magenballons. Des Weiteren kénnen anhand dieses Fragebogens Kontraindikationen zum Eingriff hervorgehen, noch
bevor Sie einen Termin in unserer Klinik wahrgenommen haben.

BMI: ................. GroBe: ................. cm Gewicht: ..........occeeernnen. kg
Taillenumfang: ..........cccccvreennnne. cm Hiiftumfang: .................. cm

Das geringste Gewicht (ab 18 Jahren): ................... kg, im Altervon..........cccoee.... Jahren
Maximales Gewicht (ohne Schwangerschaft): ............... kg, im Alter von................ Jahren
Ziel der Gewichtsreduktion..................... kg

Ihre Griinde fiir die Reduktion: [_] gesundheitliche [ ]soziale [ ]&sthetische

AT (=TT OO

lhre Krankheiten / Es bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen:

Herz-und GefaRerkrankungen: |:| Bluthochdruck |:| Rhythmusstérungen

[ ] Herzfehler (falls ja, WelChe/l ......ccvvevreeeeeeeiseeeeeeeeen, ) [_] Angina Pectoris

[ ] Atemnot beim Treppensteigen [ ] Thrombosen [ ] Herzinfarkt [ ] Schlaganfall
Magen-Darm-Erkrankungen: [ | Diabetes [ | Hepatitis falls ja, welche: [ JA[ ]B [ ]cC

[ ] Hiatushernie [ ] Fettleber [ ] Leberzirrhose [ | Gallensteine [ ] Sodbrennen
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Atemwege / Lunge: [ | Asthma [ ] chronische Bronchitis

[ ] chronisch obstruktive Lungenerkrankung/COPD

[ ] Schlafapnoe (CPAP-Maske [ ]ja [ ] nein)

= Lo T A F= LT U] 4 o Lo = o PSP
ANAEIE KFaNKR@ITEN: ...........ooeeeeeeeee ettt e ettt e e et ee e e et e e e e taeeeeatesesebeaeesebesentesesesseeseanseseeenseeesnnnees
OPErationNen, VEIELZUNGEN: ........... ..ottt ettt e e ettee e e etae e e tbeeeeetbeae e st taeaeaasseeesbeeeessbeesenseesesesennsees

Medikamente, die Sie jetzt @INNERMEN: .............oui ettt st e st sre e e e s e e neeens

2 1= U ) RPN

Korperliche Aktivitit wihrend des Tages: [ | kleine [ ] ausreichende [ ] hohe

Art der KOrperlichen AKEIVITAL: ...........c.ooiiiiii ettt st ee e bt e e sateesabaessbeesasaereeesabeesas
RegelmiRige Bewegung / Sport [ | ja [ ] nein, falls ja, WEIChE: w.....c.vvcueeieeeeeeeeee e
wielange: ..., WIe Oft ProWOChE: ...........oveiee e e

Was tun Sie iN TNrer Freizeit? (HODDYS): ..ottt ettt ettt tee e etae e eabe et steneebesaebessasasebeseeseenas

In welchem Alter begann lhr Gewicht zu steigen? Mit ................. Jahren.
Was hat lhrer Meinung nach hohen Anteil an lhrer Gewichtssteigung?

|:| libermaRiges Erndhren |:| kleinere korperliche Aktivitat |:| Schwangerschaft

[ ] Mutterschaftsurlaub [ | Wechseljahre [ ] Eintritt in die Ehe

|:| Stressfaktoren (z.B. familidre oder berufliche ProblemeE): ........eoeei ettt e erae s re e saaeeens
|:| Krankheit: .......ccooeieirieeeee e |:| Y 1=Te 11 T g T=] o U
[ ] Berufseinstieg oder -Wechsel: ..........ccceveeveeeeeereeeerernns [ ] WERIdIENSt: ..o
[ ] @NAEIE FAKEOIEN: ..ottt se et st sassaenseneeneen et eeseseeesenesnaneans
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Andere wichtige Angaben / Wunschtermin / Allergien:

Fiillen Sie den Fragebogen wahrheitsgemaR aus. Alle auch in der Vergangenheit durchgemachten und
abgeheilten Krankheiten miissen notiert werden.

Vielen Dank, dass Sie den Fragebogen ausgefiillt haben ©

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen an: nosek@iscare.cz

Terminvereinbarung:

Sofern Sie noch keinen Termin vereinbart haben, wenden Sie sich bitte mit lhrem Terminwunsch an uns.
Falls wahrend der Voruntersuchungen keine Kontraindikation gegen den Eingriff festgestellt wird, erfolgt
das Einsetzen des Magenballons am gleichen Tag.

Terminanfrage:

Der Eingriff erfolgt jeden Montag, Mittwoch und Donnerstag.

Bitte wenden Sie sich mit Ihrem Terminwunsch an Herr Oliver Nosek, optimal bitte per E-Mail.
E-Mail: nosek@iscare.cz

Telefon: +420 602 350 711

Vielen Dank!
Mit freundlichen GriiRRen,

Ihr Adipositas-Team
ISCARE Klinik Prag
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