FACHKLINIKEN MUNCHEN AG
CHIRURGISCHE KLINIK
Minchen — Bogenhausen

Refluxfragebogen |

Name, Vorname: Datum:

Geburtsdatum:

Adresse:

Wer hat Sie zu uns geschickttl ~ Hausarzt O

Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und
Minimalinvasive Chirurgie
Adipositas- und Hernienzentrum Minchen

Chefarzt: PD Dr. med. Thomas P. Huttl
Chirurg, Viszeralchirurg, Proktologe

Ltd. Oberarzt: Dr. med. Michael Kramer
Chirurg

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

O Anderer Arzt: Name ......ccoceeeeeeveeceeeeinnn.
Fachgebiet.............ccceees

[0 auf Empfehlung von ..........cccccoveveienienens

Kdrpergrof3e: ............... cm Kdrpergewicht........... kg

1. Was sind lhre Hauptbeschwerden ?

2. Wie stufen Sie lhr derzeitiges Befinden ein ?

:

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

4. Haben Sie Sodbrennen ?
standig, mehr als einmal weniger als einmatniger als einmal nein
in der Woche in der Wec im Monat

4) 3 &) @ (0)

6. Steigt Ihnen Mageninhalt (z.B. Nahrung oder Magn-

saure) bis in den Mund oder Hals hoch ?
standig mehr als einmal weniger als einma¢niger als einmal nein
in der Woche in der Wec im Monat

4 ® @ ® ©)

8. Wachen Sie nachts wegen Sodbrennen oder Hocligén

von Mageninhalt auf ?
standig mehr als einmal weniger als einma¢niger als einmal nein
in der Woche in der Wec im Monat

4 ® @ ® ©) —

10. Haben Sie Schluckbeschwerden bei fester Kost ?
standig mehr als einmal weniger als einmatniger als einmal nein
in der Woche in der Wec im Monat

4 ® @ ® ©) —

12. Haben Sie Schluckbeschwerden bei flissiger Kot ___
stdndig mehr als einmal weniger als ainmveniger als einmal nein
in der Woche in der Wec im Monat

4 (©) @ (€ ©0) =—

5. Bleibt Thnen beim Schlucken Speise in der
Speiseréhre hangen ?
standig, nmsreinmal weniger als einmal weniger als elnmain I:I

in der Woche der Woche im Monat
4 3 @ () ©
nur feste Kost nur flissige Kost flissige + fektest
O O Il

Maben Sie Blahungen ?
standig nabreinmal weniger als einmal weniger als elnmain
in der Woche in der Wech im Monat

4 ® @ @ ©

9. Leiden Sie untérodllegefihl nach dem Essen ?
standig nabreinmal weniger als einmal weniger als elnmain
in der Woche in der Woche imridb

4 ® )@ @ O)—

11. Mussen Sie aufstoRen ?
standig nabreinmal weniger als einmal weniger als elnmain
in der Woche in der Woche im Mbn

@ ® @ @ Ot—

13. Missen Sie erbrechen ? I
standigehr als einmal weniger als einmal wenigeeaisal nein

in der Woche in der Woche im Mon
4 (©)] )2 @ 0)—




14. Haben Sie Druckschmerzen im Oberbauch oder hiat - 15. Wie oft haben Sie Durdf ?
dem Brustkorb ? [ |

stdndig mehr als einmal weniger alsnain weniger als einmal nein standigehr als einmal weniger als einmal wenigerd@imal nie
in der Woche in déoche 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. HabeneSProbleme mit den Atemwegen ? -
standig mehr als einmal weniger alsnein weniger als einmal  nie [ nein O ja, welche?
in der Woche in éoche im Monat Husten Bronchitis Lungenent- Asthma AtenHeiser-
(4) 3) ) @ (© zindung not keit _
1) 2 (3 4 (5) (6)
[0 andere : e
18. Hatten Sie schon einmal eine Lungenentziindung ? [] nein O ja wigdf.coceenee. wann zuletzt2.................
19. Haben Sie das Gefiihl, zuviel Luft im Magen zudben ( Ballongefihl )? 20. Kénnegie AufstoBen? [ nein
standig mehr als einmal weniger als einmatniger als einmal nein [0 problemlos
in der Woche in der Woche imrib [ erschwert
4 3 7 (€] 0
21. Haben Sie Herzbeschwerden ? [ nein O . erzinfarkt O ja, Herzrhythmusstérungen
[0 Jja, Herzschwéache [ Ja sonstige
22. Rauchen Sie ? nie Nichtraucher ja, bis 10 Zigaretten  ja, mehr als 10
geraucht seit?........ccccceveevnnnns am Tag Zigaretten am T
(0) (€] 2 3
23. Wieviel Alkohol trinken Sie ? keinen nur selten  weniger als 1Flas8ler mehr als 1Flasche Bier
oder ¥4 | Wein pro Tag oder ¥ | Wpio Tag
(0) 1) 2 3

24. Wann wurden bei Ihnen Magenspiegelungen durchéjghrt ?
nie [ ja, erstmals zuletzt

25. Ist bei Ihnen eine Magenschleimhautentziindunds@astritis) durch ein Bakterium ( Helicobacter pylori ) festgestellt worden ?

[ nein O jawann?.......coeevevveveennnnn.
wurde diese (mit Antibiotikum) behaitd [] nein [] ja[] weiR ich nicht

26. Nehmen Sie zur Zeit Magen-Medikamentef] nein [0 ja, welche MediKam@NLe..........ciiiieiieieiieee e imemee ettt
[] wie lange schon? ........cccccvvveencnicnnn [] RegelmaRig: wie oft? ........ccccevverrercaas ] Nur bei Bedarf: wie oft? ..........ccceoevevinnnne

27. Nehmen Sie andere Medikamente ? [ nein [  ja,dierz, LUnge, WEIChE?.........ccoovvivie et
[ja, furr Bluthochdruck, welche?..........

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

28. Wenn Sie Beschwerden oder Probleme hatten bziragen haben, die in diesem Fragebdgen nicht odercht ausfuhrlich genug
angesprochen worden, dann schildern Sie diese bithger :




Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex
(GLQI nach Eypasch, 1993)

bitte die Ziffern in die Késtchen eintragen!

18.

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen

. Wie oftin den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich durch haufi-

. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie SpaB und Freude

. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen,

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit lhrem

. Wie haufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert Gber

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder

. Wie haufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl

. Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts

[ ]

im Bauch?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(0) m @ (] @)
. Wie oftin den letzten 2 Wochen hat Sie Véllegefiihl im
Oberbauch gestoért? |:l
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0 M @ @) (4
. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich belastigt durch

Blahungen oder das Geflhl, zuviel Luft im Bauch zu haben?

[]

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0 M () @) (4)
. Wie oftin den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Wind-
abgang gestort? |:|
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) (1) @) Q) (4)
. Wie oftin den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich durch Rilp-

[]

sen oder AufstoBBen beldstigt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(0 m @) 3 (4
. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen-
oder Darmgerdusche? |:|

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0) m @ @3 @

[ ]
[]
[ ]

gen Stuhlgang gestort?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M @) (3 )

am Essen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(@) (©) (@) M )

die Sie gerne essen, verzichten missen?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
() M @) ©)} (4)

. Wie sind Sie wahrend der letzten 2 Wochen mit dem alltag-
lichen StreB fertig geworden?
sehrschlecht,  schlecht, maBig, gut, sehr gut
(0) 0] @ 3 @

. Wie oftin den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber,
daB Sie krank sind?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(©) (1) @) 3) (@)

. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder
angstlich wegen lhrer Erkrankung?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(©) 1 @) 3) @

Leben allgemein zufrieden?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(4) ) @ (1) W]

Ihre Erkrankung?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
() Q] ) 3 @)

abgespannt gefiihit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

() m @ @ (4)

gefuhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

0 1) (@) @) Q)

aufgewacht?

jede Nacht, 5 bis 6 Nachte, 3 bis 4 Nachte, 1 bis 2 Nachte, nie
©) 1 @ 3) (4
In welchem MaB hat Ihre Erkrankung zu stérenden Verande-
rungen Ihres Aussehens gefihrt?

sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht
(©) M @) 3 (4)

Joouotdtod

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr aligemei-

ner Kréftezustand verschlechtert?

sehrstark, stark, maBig, wenig, Uiberhaupt nicht
(0) 0 @ @) @

Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, Ihre Aus-
dauer verloren?

sehrstark, stark, maBig, wenig, liberhaupt nicht
() M @ @3 @

Wie sehr haben Sie durch |hre Erkrankung Ihre Fitness ver-
loren?

sehr stark, stark maéBig wenig iberhaupt nicht
©) M @ 3 @

Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitaten (z. B. Beruf,
Schule, Haushalt) wahrend der letzten 2 Wochen fortfiihren
kénnen?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) 3 @) 1 (©)
Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen lhre normalen
Freizeitaktivitaten (Sport, Hobby usw.) fortfiihren kénnen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(@) 3 @) (1) ()
Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die
medizinische Behandlung sehr beeintrachtigt gefinit?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) M @) (3 )

In welchem AusmaB hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahe-
stehenden Personen durch lhre Erkrankung verdndert?
sehrstark, stark, maBig, wenig, iberhaupt nicht
(0) M @ 3) @

Jootd g

In welchem AusmaB ist Ihr Sexualleben durch Ihre Erkran-
kung beeintrachtigt?

sehrstark, stark, maBig, wenig, iberhaupt nicht
Wi M @2 @3 4

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Fliuissigkeit oder Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefiihit? |:|
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(0) M @ 3 (4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch lhre

langsame EBgeschwindigkeit beeintréchtigt gefuhit? |:|
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M @) (3 (4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Be-

schwerden beim Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt

geflhit?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

©) ) @ 3 @

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden
Stuhlgang beléstigt? El
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M @) (3 4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt? l:l
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(©) 1) @ 3 4

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

©) (1) @) 3 @

Wie oft in den letzen 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit
beeintrachtigt gefiinit?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

) (1) ()] @ (4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhigang Sie be-
unruhigt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

©) M @ ®) (4

Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Sod-

brennen gestort? I:I
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(0) M @) 3 4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen flihiten Sie sich durch unge-

wollten Stuhlabgang gestért?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

©) 0] @ @ )

Vielen Dank

[]



