
 

Merian Santé 
Thannerstrasse 47 
CH-4054 Basel 
T +41 61 544 06 07  
info@meriansante.ch / www.meriansante.ch  Seite 1 | 4 

FRAGEBOGEN BASEL Kurs  

 

Name Vorname(n) 

Geburtsdatum Geschlecht 

Strasse  PLZ / Ort 

Telefon Mobile 

E-Mail 

Krankenkasse 

Kartennummer (VEKA NR.) Bitte ergänzen! 80756 

Hausarzt Zuweisende/r Arzt/Ärztin 

Zivilstand Nationalität 

Sprachen Religion 

Beruf 

Kinder Anzahl Alter 

Körpergrösse Gewicht  

 

GEWICHTSVERLAUF  

Waren Sie bereits als Kind übergewichtig?   ja  nein 

Waren Sie bereits in der Jugend übergewichtig?  ja  nein 

Was war Ihr höchstes Gewicht seit dem 21. Lebensjahr? Wann?  

Wann begann die Gewichtszunahme? Gab es einen Auslöser? 
(z.B. Heirat, Trennung, Scheidung, Rauchstopp, Schwangerschaft, Wechseljahre, Berufsbeginn, 
Stellenwechsel, Aufhören mit Sport, etc.): 
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FAMILIE 

Gibt es weitere Familienmitglieder, welche übergewichtig sind? Falls ja, wer? 

 

GESUNDHEIT 

Haben Sie Allergien/Unverträglichkeiten?   ja  nein 

Erkrankungen des Herzkreislaufsystems?  ja  nein 

Erkrankungen des Verdauungssystems?   ja  nein 

Probleme mit dem Bewegungsapparat?  ja  nein 

Andere Erkrankungen?  ja  nein  Welche? 

Verletzungen/ Operationen?  ja  nein  Welche? 

Haben Sie eine psychiatrische Diagnose?   ja  nein  Welche? 

Leiden Sie unter Schlafstörungen?  ja  nein 

Rauchen Sie?  ja  nein Wie viel? Rauchstopp?  ja  nein  Wann? 

Nehmen Sie regelmässig Medikamente?   ja  nein 

Falls ja, welche und für was? Bitte auflisten: 
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DIÄTERFAHRUNG 

Jahr Dauer der 
Diät 

Welche 
Diät 

In Begleitung von 
Hausarzt, 

Ernährungsberatung, 
Coach, Alleine… 

Gewichtsverlust Anschliessende 
Gewichtszunahme 

1996 6 Monate Precon Hausarzt -15kg +19kg in 7 
Monaten 

      

      

      

      

      

      

 

ESSVERHALTEN 

Wie viele Mahlzeiten haben Sie pro Tag?  

Wie viel trinken Sie pro Tag? 

Was trinken Sie? (Wasser, Tee, Süssgetränke, Alkohol)  

Essen Sie ausserhalb der Hauptmahlzeiten (Snacken zwischendurch)?  ja  nein Wie oft?  

Essen Sie in der Nacht?  ja  nein 

Essen sie mit Ablenkung (TV, PC, Arbeit etc.?)  ja  nein 

Haben Sie Heisshungerattacken?   ja  nein Wann? Wie oft pro Woche? 

Haben Sie Essattacken?  ja  nein Wann? Wie oft pro Woche? 

Spüren Sie, wenn Sie Hunger haben?  ja  nein 

Spüren Sie beim Essen ein Sättigungsgefühl?  ja  nein 

Kennen Sie es übersatt/unwohl satt zu sein?  ja  nein Wann? Wie oft pro Woche?  

Wann essen sie noch, ausser bei Hunger? 
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BEWEGUNGSVERHALTEN 

Bewegen Sie sich gerne?  ja  nein 

Machen Sie Sport?   ja  nein Was? Wie oft?  

Wie bewegen Sie sich im Alltag? (Lift, Treppe, Velo, ÖV etc.): 

 

 

 

 

ZIEL 

Was ist ihr persönliches Gewichtsziel? 

Wann waren Sie das letzte Mal so schwer/leicht? 

Warum möchten Sie Ihr Gewicht reduzieren? 

Was ist ihr Wohlfühlgewicht? 

Wie wollen Sie das erreichen? 

 

 

 

 

 

 

 

 

DANKE, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen wahrheitsgetreu auszufüllen. Ich freue 
mich, Sie persönlich im BASEL Kurs kennenzulernen.  
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