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Refluxfragebogen I 
 
 
 
 

Name, Vorname: 
 
 
Geburtsdatum: 
 
Adresse: 

Datum:                                        Eigene Telefon-Nr.: ................................................               

Hausarzt (Name + Fachgebiet): ......................................................................................... 

Wer hat Sie zu uns geschickt?  Hausarzt Eigeninitiative 

 Anderer Arzt: Name ................................ 
  Fachgebiet.........................     

   auf Empfehlung von ................................ 

 Körpergröße: ............... cm  Körpergewicht: ............... kg       
 
1. Was sind Ihre Hauptbeschwerden ? 
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
..................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
Seit wann haben sie diese ? .............................................................................................................................................................................................................. 
 
2. Wie stufen Sie Ihr derzeitiges Befinden ein ?                        (5)                    (4)                    (3)                    (2)                    (1) 

        
 
3. Sind Sie schon einmal operiert worden ?           nein               ja, welche Operationen, wann und wo?    
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 
      5.  Bleibt Ihnen beim Schlucken Speise in der 

4.  Haben Sie Sodbrennen ? Speiseröhre hängen ?       
     ständig,   mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig,   mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein 
                      in der Woche       in der Woche            im Monat                                                       in der Woche          in der Woche              im Monat 
           (4)              (3)                     (2)             (1)                  (0)               (4)              (3)                     (2)             (1)                     (0) 
                  nur feste Kost                 nur flüssige Kost            flüssige + feste Kost 

6.  Steigt Ihnen Mageninhalt (z.B. Nahrung oder Magen-      
     säure) bis in den Mund oder Hals hoch ?    7.  Haben Sie Blähungen ?  
      ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein 
                      in der Woche       in der Woche            im Monat                                                  in der Woche       in der Woche            im Monat  
           (4)              (3)                     (2)             (1)                  (0)                (4)              (3)                     (2)              (1)                    (0)
  
8.  Wachen Sie nachts wegen Sodbrennen oder Hochsteigen 
     von Mageninhalt auf ?      9.  Leiden Sie unter Völlegefühl nach dem Essen ? 
      ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein 
                      in der Woche       in der Woche            im Monat                                in der Woche       in der Woche            im Monat  
           (4)              (3)                     (2)             (1)                  (0)                (4)               (3)                      (2)              (1)                    (0)
    
10. Haben Sie Schluckbeschwerden bei fester Kost ?   11. Müssen Sie aufstoßen ? 
      ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein 
                      in der Woche       in der Woche            im Monat                               in der Woche       in der Woche            im Monat  
           (4)              (3)                     (2)             (1)                  (0)               (4)               (3)                      (2)              (1)                    (0) 
  
12. Haben Sie Schluckbeschwerden bei flüssiger Kost ?   13. Müssen Sie erbrechen ? 
      ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein 
                      in der Woche       in der Woche            im Monat                               in der Woche       in der Woche            im Monat  
           (4)              (3)                     (2)             (1)                  (0)                (4)               (3)                      (2)               (1)                   (0)
  
 
 
 
 

Telefon: +49 (0)89 / 92794 1602 Sekretariat 
Fax: +49 (0)89 / 92794 1603  
E-Mail: chirurgie@chkmb.de 
Internet: www.chkmb.de 
Sprechstunden Mo. + Fr. nach Vereinbarung  



 
 
 
14. Haben Sie Druckschmerzen im Oberbauch oder hinter                     15. Wie oft haben Sie Durchfall ? 
     dem Brustkorb ?        
       ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein           ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nie 
                        in der Woche        in der Woche               im Monat                                 in der Woche          in der Woche              im Monat  
           (4)              (3)                     (2)               (1)                  (0)              (4)                (3)                          (2)                    (1)              (0)
   
16. Wie oft haben Sie Verstopfung ?     17. Haben Sie Probleme mit den Atemwegen ? 
       ständig    mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal    nie                      nein       ja, welche? 
                        in der Woche        in der Woche                im Monat                              Husten   Bronchitis   Lungenent-   Asthma    Atem-    Heiser- 
             (4)               (3)                      (2)                 (1)                (0)                               zündung            not          keit 
                  (1)            (2)                (3)               (4)         (5)          (6) 
                                                                                                                                 
                                                                                                                                         andere :    ........................................................................................ 
 
 
18. Hatten Sie schon einmal eine Lungenentzündung ?                 nein                    ja, wie oft?.......................          wann zuletzt?........................ 
 
 
 
19. Haben Sie das Gefühl, zuviel Luft im Magen zu haben ( Ballongefühl )?                  20. Können sie Aufstoßen?           nein 

 ständig   mehr als einmal   weniger als einmal   weniger als einmal   nein    problemlos 

 in der Woche         in der Woche            im Monat     erschwert 

 (4)                 (3)                     (2)              (1)                 (0) 

 
 
21. Haben Sie Herzbeschwerden ?                             nein                   ja, Herzinfarkt  ja, Herzrhythmusstörungen 

ja, Herzschwäche ja, sonstige 

 
 
22. Rauchen Sie ?         nie              Nichtraucher                         ja, bis 10 Zigaretten       ja, mehr als 10  
                                           geraucht         seit?........................              am Tag             Zigaretten am Tag 

     (0)                        (1)                                             (2)                                (3) 
 
 
23. Wieviel Alkohol trinken Sie ?   keinen         nur selten       weniger als 1Flasche Bier        mehr als 1Flasche Bier 
                                                      oder ¼  l Wein pro Tag             oder ¼  l Wein pro Tag  
                                         (0)             (1)                             (2)                                                 (3) 

 
 

24. Wann wurden bei Ihnen Magenspiegelungen durchgeführt ? 
                                                                                                 nie                    ja, erstmals                        zuletzt  
        am:..................................           am:...................................  
  
 
25. Ist bei Ihnen eine Magenschleimhautentzündung (Gastritis) durch ein Bakterium ( Helicobacter pylori ) festgestellt worden ?  
       nein                 ja  - wann?................................  

              wurde diese (mit Antibiotikum) behandelt?         nein          ja          weiß ich nicht 
 
 
26. Nehmen Sie zur Zeit Magen-Medikamente?        nein                 ja, welche Medikamente?.................................................................................................. 

 wie lange schon? ................................. Regelmäßig: wie oft? ................................. Nur bei Bedarf: wie oft? ................................. 

 
 
27. Nehmen Sie andere Medikamente ?                      nein                  ja, fürs Herz, Lunge,  welche?........................................................................................... 

 ja, für Bluthochdruck, welche?.......................................................................................... 

 ja, sonstige, welche? ......................................................................................................... 

 
28. Wenn Sie Beschwerden oder Probleme hatten bzw. Fragen haben, die in diesem Fragebögen nicht oder nicht ausführlich genug 
angesprochen worden, dann schildern Sie diese bitte hier :   
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................. 

    
 
 



Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex 
(GLQI nach Eypasch, 1993) 

bitte die Ziffern in die Kästchen eintragen! 
 
 

     Vielen Dank 


