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| - PERSONLICHE ANGABEN

1. Ihr Geburtsdatum? [T 1(Tag)/[ I ](Monat) /19 ] ] (Jahr)

2. Geschlecht: [ ]JMann [ ] Frau

3. Familienstand:

Sie leben mit Partner (verheiratet oder in Lebensgemeinschaft) []
Sie leben ohne Partner und sind ledig []
Sie leben ohne Partner und sind geschieden /getrennt []
Sie leben ohne Partner und sind verwitwet []
4. Wie lange dauerte Ihre Vollzeit-Ausbildung (Schule/Berufsausbildung) in Jahren ? Jahre

5. Was ist Ihr hochster Schulabschluss ?
kein Schulabschluss [] Hoéhere Handelsschule / techn. Oberschule etc. [ ]
Volksschule / Hauptschule [] ( Fach-) Abitur / DDR: EOS / POS
Mittlere Reife / Realschule [] Universitat / (Fach-) Hochschule

L]

6. Ihre derzeitige berufliche Situation ?
berufstatig (angestellt oder selbststandig)
Student / Studentin
Hausfrau/-mann
Rentner /Rentnerin
arbeitssuchend

AR

7. Wie oft haben Sie IThren Hausarzt / Hausarztin im letzten Jahr aufgesucht (12 Monate)?

1-2 mal (inklusive des heutigen Arztbesuchs) []
3-4 mal
5 mal oder héaufiger []



8. Wurden bei Ihnen in den letzten 12 Monaten eine oder mehrere der folgenden
Gesundheitsstorungen von einem Arzt /Arztin diagnostiziert oder behandelt?

Gesundheitsstorung Ja, Ja, Nein
Behandlung ohne | Behandlung mit
Medikamente Medikamenten

Bluthochdruck (Hypertonie)

Erhohte Cholesterinwerte (Hypercholesterindmie)

Erhohter Blutzucker (Diabetes mellitus)

Herzinfarkt (Myokardinfarkt) oder Schmerzen im
Brustkorb (Angina pectoris)

Herzschwache

Ruckenschmerzen , Gelenks-oder Muskelschmerzen

Chronische Bronchitis, Asthma oder Emphysem

Gastritis oder Magengeschwiir

Angst oder Panik

Depression

e S
e S
e S

Krebs-wenn zutreffend, bitte genauereAngabe

9. Fuhlten Sie sich im letzten Monat (30 Tage) sehr belastet, gestresst oder unter grolem Druck ?
O Nein
O Ja, aber nicht mehr als tblich
0O Ja, mehr tblich
O Ja, mein Leben ist fast nicht mehr ertraglich

10. Gibt es in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister) eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen?
O Diabetes mellitus
O Herzinfarkt oder Schlaganfall
O Brustkrebs:  Falls ja; in welchem Alter trat der Krebs auf? Mit[_] ] Jahren
[ ] vor den Wechseljahren [_] nach den Wechseljahren [_] weiR ich nicht

Il - FRAGEN ZzUM LEBENSSTIL:

1. Ich denke meine Erndhrungsgewohnheiten sind:
O sehr ungesund O eher ungesund O relativ gesund O gesund O sehr gesund

2. An wie vielen Tagen in der Woche bewegen Sie sich mindestens 30 Minuten intensiv?*
00 O1 O2 O3 D4 D5 6 7 Tagen (=taglich)
* Jede Art von Aktivitat: Spazierengehen,anstrengende Hausarbeit wie z.B. Putzen, Gartenarbeit bis hin zu intensiven Sportarten

3. Wie ist Ihr Rauchverhalten?
O Ich bin Raucher und rauche: [ Zigaretten und/oder O Zigarren/Zigarillos und/oder O Pfeife
(Mehrfachantworten erlaubt) = Sollten Sie diese Frage mit Ja beantworten bitte weiter zu Frage 5
O Ich habe das Rauchen vor einem Jahr oder kirzer aufgegeben = weiter mit Frage 4
O Ich habe vor mehr als einem Jahr mit dem Rauchen aufgehort - weiter mit Frage 4
O Ich habe nie geraucht = weiter mit Frage 6



4. Falls Sie Ex-Raucher sind: Wie haben Sie aufgehort? %
(Mehrfachantworten erlaubt, weiter dann mit Frage 6) O PREV
[ ohne jegliche Hilfe OO mit Unterstutzung einer Selbsthilfegruppe
O mit Nikotinersatztherapie O mit Hilfe von Medikamenten (z.B. Nikotinpflaster, Tabletten)
O durch Information in Biichern O mit Hilfe von alternativen Heilmethoden (Hypnose, Akupunktur, Laser)
O mit Hilfe meines Arztes OO Anderes:

5. Falls Sie Raucher sind: Wie viel rauchen Sie pro Tag (Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeife etc.)?
[0 weniger als 1 O 1-10 011-20 0 mehr als 20

6. Wie oft trinken Sie Alkohol (Bier, Wein, Spirituosen)?

O Nie = weiter zu Frage 12

O monatlich oder seltener O weniger als 2x pro Woche [ 2-3 x pro Woche [ 4 x oder 6fter pro Woche
7. Wie viele Glaser Alkohol trinken Sie an einem normalen Tag?

L1 weniger als 1 [11-2 0 3-4 0O 5-6 0a7-9 O 10 oder mehr

(ein Glas entspricht 0,3 | Bier ,1/8 Wein oder Sekt oder einem einfachen Schnaps 0,02 1)
8. Hat Sie jemand auf Ihren Alkoholgenuss im letzten Jahr angesprochen? OJa 0O Nein

9. Hatten Sie mal wegen Alkohol ein schlechtes Gewissen oder sich schuldig gefahlt? OJa O Nein

10. Ist es Thnen manchmal peinlich zuviel Alkohol getrunken zu haben? OJa 0O Nein
11. Brauchen Sie zur Starkung Ihrer Nerven ein Glas Alkohol am Morgen? OJa 0O Nein
FUR FRAUEN:

12. Wann lief3en Sie Ihren letzten Krebsabstrich (vom Gebarmutterhals) machen?
O kirzer als 1 Jahr O vor 1-3 Jahren O vor 4-5 Jahren O vor mehr als 5 Jahren O Noch nie

13. Wann hatten Sie die letzte Mammographie?
O kiirzer als 1 Jahr O vor 1-2 Jahren O vor mehr als 2 Jahren O Noch nie

Il — IHRE MEINUNG ZUR GESUNDHEITSVORSORGE UND PRAVENTION

ée\;\ll,llr('alc\il;’lllgi}:[]flg ist Ihnen far ihre personliche Nicht wichtig Weniger wichtig Wichtig Sehr wichtig
a. gesunde Erndhrung O O O O
b. regelméaRige Bewegung* O O O O
c. normales Korpergewicht O O O O
d. nicht zu Rauchen O O O O
e. selten oder gar kein Alkohol zu trinken O O O O
f. ein normaler Blut-Cholesterinwert O O O O
g. ein normaler Blutzuckerwert O O O O
h. ein normaler Blutdruck O O O O
I. eine Grippschutzimpfung O O O O
Nur fur Frauen:

J. Frauendrztliche Untersuchung mit O O O O
Gebarmutterhals-Abstrich

k. eine Mammaographie-Kontrolle O O O O

* mindestens 3x30 Minuten pro Woche (Gehen, Gartenarbeit, Hausarbeit, intensivere Sportarten etc.)
4



2A. Glau.ben Sie es ware fur Sie Trifft nicht zu da ich Nein Ich weil3 nicht Ja

notwendig:

a. sich gesiinder zu ernéhren ? O mich gesund ernahre O O O

b. sich mehr zu bewegen ? O mich mindestens 90 Min./Woche O O O
bewege

c. das Gewicht zu verbessern ? O normales Gewicht habe O O O

d. das Rauchen aufzugeben ? O nicht rauche O O O

e. weniger Alkohol zu trinken ? O gar nicht oder wenig trinke O O O

2B. Glauben Sie es ware fur Sie notwendig: Nein Ich wei nicht Ja

f. regelméalig den Cholesterinwert Uberprifen zu lassen ? O O O

g. regelmaRig den Blutzucker Uberprifen zu lassen ? O O O

h. regelmaliig den Blutdruck zu kontrollieren? O O O

i. sich jedes Jahr gegen Grippe impfen zu lassen ? O O O

Fur Frauen:

J. regelméaRig einen Krebsabstrich machen zu lassen ? O O O

k. regelmaliig eine Mammographie machen zu lassen ? O O O

3A. Planen Sie konkret e Plane ichin | Plane ich im

an den folgenden Trifft nicht zu da ich N:f;:r:;::n Ichwei |den nachsten 6 | nachsten | Ich andere

Dingen etwas zu 6 Monaten nicht Monaten zu Monat zu | esgerade

andern? andern andern

a. Erndhrung O mich gesund ernéhre O O O O O

b. Sport / Bewegung O mind. 90min/Woche aktiv bin O O O O O

c. Gewicht [0 normales Gewicht habe O O O O O

d. Rauchen [ nicht rauche O O O O O

e. Alkohol [ gar nicht oder wenig trinke O O O O O

3B. Wie oft glauben Sie _

sollte man folgendes Gar nicht | WeiR ich nicht lo)((jéTc#?er Alle 2 Jahre Alle 3 Jahre :ﬁ::%njgr?rl:

machen lassen:

f. Cholesterinwert (Blut) | O O O O O

g. Blutzuckerwert | O O O O O

h. Blutdruckmessung | O O O O O

i. Grippeimpfung | O O O O O

Nur far Frauen:

j. Krebsabstrich | O O O O O

k. Mammographie | O O O O O
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4A' Wie ZL!VEI’SIChﬂICh sind Trifft nicht zu, da ich: Sehr unsicher | Unsicher | Zuversichtlich Se_hr .
Sie, dass Sie es schaffen: zuversichtlich
a. lhre Erndhrung verbessern | O mich gesund ernahre O O O O
b. mehr Sport betreiben O mind. 90min/Woche aktiv bin O O O O
c. Ihr Normalgewicht O Normalgewicht habe O O O O
erreichen
d. das Rauchen aufgeben O nicht rauche O O O O
e. weniger Alkohol trinken [ gar nicht oder wenig trinke O O O O
4B. Wie sicher sind Sie, dass Sie
regelmanig folgendes auch wirklich Sehr unsicher Unsicher Sicher Sehr sicher
bekommen, falls es haben méchten ?
f. Cholesterinwertbestimmung im Blut O O O O
g. Blutzuckermessung O O O O
h. Blutdruckmessung O O O O
I. Grippeimpfung O O O O
Far Frauen:
J. Krebsabstrich O O O O
k. Mammographie O O O O
5A. Wiirden Sie gern Beratung/ _
Unterstiitzung von Ihrem Arzt/lhrer Trifft nicht zu, da ich Nein foh il Ja
Arztin bekommen um:
a. lhre Erndhrung zu verbessern [ mich gesund ernéhre O O O
b. sich mehr zu bewegen O mind. 90min/Woche aktiv bin O O O
c. Normalgewicht zu erreichen [ normalgewichtig bin O O O
d. mit dem Rauchen aufzuhéren [ nicht rauche O O O
e. weniger Alkohol zu trinken [ gar nicht oder wenig trinke O O O
5B. Hatten Sie gern, dass Ihr Hausarzt/ . . i
lhre Hausérztir? demnachst: Trifft nichtzu, da Nein Icrk:imm 2
f. Ihren Blut-Cholesterinwerte Uberpruft [ dies regelmaRig kontrolliert wurde O O O
g. Ihren Blutzuckerwert kontrolliert [ dies regelmaRig kontrolliert wurde O O O
h. Ihren Blutdruck kontrolliert [ dies regelmaRig kontrolliert wurde O O O
i. Sie im letzen Herbst gegen [ ich gegen Grippe geimpft wurde O O O
Grippe geimpft hatte
Fur Frauen:
J. einen Krebsabstrich veranlasst [ dies regelmaRig kontrollieren lasse O O O
k. Sie zur Mammographie Uberweist [ dies regelmaRig kontrollieren lasse O O O
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IV — FRAGEN ZUR VERSORGUNG DURCH IHREN ARZT/IHRE ARZTIN UND DAS PRAXISTEAM:

1. Hat Ihr Arzt/lhre Arztin oder _ o
das Praxisteam Sie jemals auf Nein | Wi | e | 25 or et e | e et
folgende Punkte angesprochen ?

a. Erndhrung O O O O O

b. Bewegung / Sport O O O O O

c. Kdrpergewicht O O O O O

d. Rauchen O O O O O

e. Alkohol O O O O O

f. Cholesterinwerte (Blut) O | O O O
g.Blutzuckerwert O O O O O

h. Blutdruck O O O O O

I. Grippeschutzimpfung O O O O O
Fur Frauen:

J. Krebsabstrich O O O O O

k. Mammographie O O O O O

2. Falls Sie sich Unterstiitzung Welche Art von Unterstitzung mochten Sie?
durch lhren Arzt/lhrerﬂArztln (Mehrfachantworten maglich)
oder das Praxisteam winschen:
a. Verbesserung der Ernéhrung O O O ) O
Informationsbroschiiren | Einzelgespréch | Gruppengesprache Uberweisung zum
Spezialisten
b. mehr Bewegung / Sport O O O O
Informationsbroschiiren | Einzelgespréch | Gruppengesprache Uberweisung zum
Spezialisten
c. Erreichen des Normalgewichtes O O O O
Informationsbroschiren | Einzelgesprach | Gruppengespréache Uberweisung zum
Spezialisten
d. Raucherentwohnung O O O ) O
Informationsbroschiren | Einzelgesprach | Gruppengespréche Uberweisung zum
Spezialisten
e. weniger Alkohol trinken O O O ) O
Informationsbroschiren | Einzelgesprach | Gruppengespréache Uberweisung zum
Spezialisten

Vielen Dank fur Thre Mithilfe!

Bitte stecken Sie den ausgefillten Fragebogen in die am Empfang aufgestellte Studienbox



