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1. Das StuDoQ-Register — der erste Fragebogen

Das StuDoQ-Register dient in erster Linie der Qualitatssicherung,
wir mochten lhre Behandlung durch umfangreicheres Wissen

immer weiter verbessern.
Wir mochten die Forschung mit unseren Daten unterstitzen.

Alle Eure Daten werden dort anonym hinterlegt!
Die Teilnahme am Register ist freiwillig und kann jederzeit

widerrufen werden.
Bitte gebt uns Euer Einverstandnis um die Adipositas-Chirurgie

voranzubringen.

lhr habt Fragebogen von mir erhalten ....
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Patienteninformation zum Datenschutz
und Einwilligungserklarung
fur die Teilnahme an StuDoQ-Registern

Gru de Patienteninformationen:

Sehr geehrte Patientin, sehr geshrer Patient,

die Deutsche Gesellschaft fibir Allgemein- und Viszeraichirurgie e V. (DGEAV) mit Sitz in Berlin betreibt seit Jahren das
Studian-, Dokumantations- und Qualititszentrum [StuDeQ) zur Farderung medizinischer Qualitit wnd Forschung.
In dizsem Rahmen werden fur mehrere Erkrankungen, die insbesondere mittels Operationen behandeh werden
kinnen, so auch fiir lhre Erkrankung, sogenannte StuDo0-Register bereh li. In diesen Regi 1 |Datenban-
kan) warden Caten in Verbindung mit der Behandlung der teilnehmenden Patienten ausschiieflich zu medizini-
schen Zwecken elektronisch erfasst und susgewsrtst. Die besonders gesicherten Computer (Server), auf denen die
Daten in den Stubol-Registern verarbeitet werden, befinden sich in deutschen Rechenzentren.

lhr behandelndes Krankenhaus beteiligt sich an den StuDol-Registern der DEAY dadurch, dass es Patienten mit
relevanten Erkrankungen um ihre Einwilligung bittet und gegebenenfalls diese Daten in das jeweilige Register ein-
Eibt. Dies erfolgt in pseudonymisierter Form, d.h. Ihr Name wird vor Eintragung lhrer Diaten ins Register durch gine
Kennnummer ersetzt. Die Zuordnung des Pseudonyms zu Ihnen 2ls Perzon, insh dere in der Pati-
entenliste, verble|bt dabei ausschliefilich in Ihrem behandeinden Krankenhaus, Lediglich in Ihrem Krankenhaus kn-
nen die Daten aus dem StuDoQ-Register unmittelbar lhrer Person zugeardnet werden.

Manche Krankenhduser konnen Ihnen diese Zuordnung fir bestimmte Register auch in Form eines StuDol-Patien-
tenausweises zur Verfiigung stellen. Wenn Sie diesen Patientenausweis im Rahmen der Nachbehandlung einem
snderen am Repister teilnehmenden Krankenhaus vorlegen, kann dieses gegebenenfalls im Register zu Ihrem Pseu-
darym gespeicherte Daten abrufen und Ihrer Person zuordnen. 5o kann lhre weitere Behandiung optimiert werden.
Auch kann das nachbehandeinde Krankenhaus dann neu erhobene Behandlungsdsten wieder unter dem gleichen
Paeudonym in das Register einstellen und so Doppeleintragungen |zwei D Hize zu einer Person) i Sie
willigen im Rahmen Ihrer nachfolgenden Erkiarung darin ein, dass das nachbehandelnde Krankenhaus, wenn Sie
diesem den Patientensusweis vorlegen, Ihre Daten wie eben beschrieben verarbeitet. Bitte bewshren Siz lhren
Patlentenauswels sorgfiitig auf und schitzen (hn vor dem Zugriff unberechtigter Dritter.

Irn Fall Ihrer Einwilligung kénnen nicht nur Daten aus der skuten Behandlung, sondern auch der ISngerfristigen
Nachsorge im Krankanhaus in das Register eingetragen und auf unbastimmte Zeit dort verarbeitet werden, Zur
Erhebung zusEtzlicher Daten, insbesondere Uber den weiteren Verlauf lhrer Erkrankung bzw. Heilung, kann es such
unabhingig von der Machsorge im Krankenhaus sinnvoll sein, zu einem spiteren Zeitpunkt erneut Kontakt mit lhnen
aufzunahmen, um

= aerginzenden Informaticnen von thnen selbst (2.B. zum Schmerzempfinden) zu erfragen,

- Sie fir Folgeuntersuchungen zu gewinnen,

- Sie um Ihre Einwilligung dahingehend zu bitten, dass das Krankenhaus lhre Daten bei anderen nachbehan-
deinden Stellen erheben darf, und/oder

- Sie fir einen Abgleich mit anderen Quellen, z.B. Krebzregistern, zu gewinnen.

Wenn Sie im Rahmen Ihrer Einwilligung einer 1 durch das Krankenhaus nach Abschiuss
Ihrer Behandlung dort zustimmen, kbnnen Sie zudem Ober neue E lzze zu lhrer Er informiert wer-

dan, welche mit Hilfe des Registers gawonnen wurden. Ein Anspruch Ihrerssits auf sine solche Information besteht
jedoch aufgrund des Umfangs und der KomplexitSt der Register nicht

Umgekehrt sind such Sie nicht verpflichtet, an der Erhebung rusitzlicher Daten im Einzelfall mitzuwirken, selbst
wenn Sie grunds3 in die spatere 'ahme eingewilligt haben. Die Kontaktaufnahme erfolgt durch lhr
behandelndes K Falls Sie eine K mie fir Zwecke der StuDoQ-Registar generell nicht
wiinschen, kreuzen Sie bitte das entsprechende Nein-Kistchen in der EinwilligungseridSrung an.

Die DEAV kann Auswertungen dieser pseudonymisierten Daten v susschiliefilich medizinischen Zwecken selbst
durchfshren oder deren Durchfuhrung durch vertravenswirdige Dritte, insbesondere Einrichtungen der medizini-
schen Forschung oder QualitStssicherung, genchmigen. SSmtliche Stellen, welche Zugang zu den Patientendaten
erhaliten, missen ain ver hohes Da wie Ihr Krankenhaus und die DGAV gewdhrieisten.

Bei den genannten Auswertungen kinnen die Daten im Stwbo0-Register auch mit Daten aus anderen Quelien (2 B.
den g \ WO Kr g ) abgeghichen warden, wenn dies ledighch in preudonymisierter Form
erfolgt, d.h. keine der Quellen unmi Pati \ [wiz Inrzn Mamen) offenizge. Zudem
wird die Verknlpfung b ders gesichert ' Dadurch wird es sehr unwahrscheinlich, dass Sie als Patient

Falis der Abgleich von StuDold mit diasen anderen Quellen Ubar ging Gpfung mit lhren unmit parsonen-
bezogenen Daten (wie lhren Namen) erfolgen soll, ist hierfir — maglicherwsise von wenigen, eng gefassten Aus-
nahmen des d chen D witzrech eine derte Einwilligung Ihrerseits erforderlich. Ohne
sine solche zusitzliche Rechtsgrundiage werden wir keine Verkniptung

Hieraus kinnen Sie und zukinflige Pati einen Nutzen ziehen:

Indin ! ung: Mit den Daten einer Vielzahl von Patienten sind statistische Berechnungen lber
eventuell im Zusammenhang mit einer Operation auftretende Komplikatienen auch in Abhangigkeit ven bestimm-
ten Risikofzktoren maglich. Ein entsprechender Risikorechner kann Ihrem behandeinden Krankenhaus unter Um-
stinden heifen, das richtige Verfahren fir Sie auszuwihien.

G fle Qualititssich Das B3 KENA BuCh AUSWETTUNEEN Tu SiENEn M Register teilnehmenden
Patienten zu den genannten medizinischen Zwecken anstellen. Zum Vergleich erhalt es von der DGAY eine Uber-
sicht (in der Regel einen jShriichen QualitStsbericht) mit statistischen Werten (2. 8. der Haufigkeit bestimmter Kom-

| Bus der G der teilnehmenden Patienten, die auch in anderen KrankenhBusern entsprechend
behandelt wurden. 5o kann das Krankenhaus insbesondere die Qualitdt der eigenen Behandlung beurteilen und bei
Badarf Verbeszerungen vormehmen. Zeigen die gesammelten Daten dber ginen Engeren Zeitraum in einem teil-
nehmenden Krankenhaus sine wom Durchachnitt erheblich abweichende Qualitit, kbnnen rudem Vertrauensleute

der DGAV Einsicht in die dortigen Al teilnet ‘atienter . WM it dher 1 [chirurg )
Fact g die Er isse Zukinftig zu

i Fo A L= diz gesammalten Daten Auskunft dariiber geben, ob und gegebanan-
falls wie Behandiy fahren atzlich gedndert brw. neve, b Verfahren eingefiihrt werden missten.

DGAY wnd lhr behandeindes Kr [ auch ,wir” oder ,uns” genannt) arbaiten bei
der Fihrung der StuDoQ-Register eng rusammen. Bai Erfassung und Auswertung Ihrer Daten legen wir besonderen
Wert auf die Beachtung der in Deutschiand geltenden strengen Anforderungen des Datenschutzes.

Wir machten vor diesem Hintergrund auch Sie bitten, sich zu beteiligen, indem Sie uns lhre Einwilligung zur Verar-
Ihre Eimwilligung ist frefwillig und lenn jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen wenden. Eine Verpflichtung
zur Bereitstellung Ihrer Daten for StuDoQ-Register besteht nicht. Sie kénnen die Einwilligung ohne Nachteile im

Hinblick auf lhre medizinische Behandlung oder das VerhSiktnis zu lhrer Arztin oder lhrem Arzt verweigern oder
widerrufen.
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Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:

Zur Aufklarung stand Ihnen folgende Arztin / folgender Arzt zur Verfiigung:

VOrname: .. MNachname: ...

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

VOrname: .. MNachname: ...

Geburtsdatum (TT/MM/UL): o f

Ich habe die vorhergehenden gr wden Pati i mationen gelesen. Mir wurden dberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

-

. Ich willige in die Verarbeitung meiner personen- und dheitsb Daten im Rah der 5tuboQ-
Register fir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestelit. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen
Zugang zu diesen Daten; sie miissen insbesondere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrigisten.

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. [ Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

ra

. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei behandelnden
fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

Datum, Unterschrift Patientin/Patient: ...

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient: ..

Das doppelt von lhnen unterschriebene Original verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDoq, | Patienteninformation und Eimwilligung | Stand 21.08.2018 Seite 4 von 10
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Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:
Zur Aufkldrung stand Ihnen folgende Arztin / folzender Arzt zur Verfilzung:
Blel bt frel ' VOIMBMET L. e MNachname: ..

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

Vorname: .. MNachname: ...

Geburtsdatum (TT/MM/UL): oo fo

Ich habe die vorhergehenden gr iden Pati i mationen gelesen. Mir wurden Gberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen
Zugang zu diesen Daten; sie miissen insbesondere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrigisten.

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei 1
fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

ra

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Das doppelt von lhnen unterschriebene Criginal verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDo | i i mation und Einwilli | Stand 21.08 2018 Seite 4 von 10
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Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:
Zur Aufkldrung stand Ihnen folgende Arztin / folzender Arzt zur Verfilzung:
Blel bt frel ' VOIMBMET L. e MNachname: ..

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

Vorname: .. MNachname: ...
Bitte ausfiillen WD 0.

Ich habe die vorhergehenden gr iden Pati i mationen gelesen. Mir wurden Gberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen
Zugang zu diesen Daten; sie miissen insbesondere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrigisten.

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei 1
fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

ra

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Das doppelt von lhnen unterschriebene Criginal verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDo | i i mation und Einwilli | Stand 21.08 2018 Seite 4 von 10



UK UNIVERSITATSKLINIKUM OWL ‘
StuDoQ — Einverstindnis — Seite 4 OW L] Cormpor Kimeom Lipe. KLINIKUM

Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:
Zur Aufkldrung stand Ihnen folgende Arztin / folzender Arzt zur Verfilzung:
Blel bt frel ' VOIMBMET L. e MNachname: ..

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

Vorname: .. MNachname: ...
Bitte ausfiillen WD 0.

Ich habe die vorhergehenden gr iden Pati i mationen gelesen. Mir wurden Gberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen

E t h . d S . . h Zugang zu diesen Daten; sie missen insbesendere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrieisten.
niscnelaen sie sich ... — [ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. O Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.
. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei behandelnden

fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-
dere zur Nachbehandlung.

ra

[ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Das doppelt von lhnen unterschriebene Criginal verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDo | i i mation und Einwilli | Stand 21.08 2018 Seite 4 von 10
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Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:
Zur Aufkldrung stand Ihnen folgende Arztin / folzender Arzt zur Verfilzung:
Blel bt frel ' VOIMBMET L. e MNachname: ..

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

Vorname: .. MNachname: ...
Bitte ausfiillen WD 0.

Ich habe die vorhergehenden gr iden Pati i mationen gelesen. Mir wurden Gberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen

E h . d S . . h Zugang zu diesen Daten; sie missen insbesendere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrieisten.
ntSC €laen sie sicn ... — [ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. O Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei 1
fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-

o . | dere zur Nachbehandlung.
ot e I n Zwe Ites m a [ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

ra

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner
folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Das doppelt von lhnen unterschriebene Criginal verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDo | i i mation und Einwilli | Stand 21.08 2018 Seite 4 von 10
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Ihre aufkldrende Arztin / Ihr aufklirender Arzt:
Zur Aufkldrung stand Ihnen folgende Arztin / folzender Arzt zur Verfilzung:
Blel bt frel ' VOIMBMET L. e MNachname: ..

Datum, Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ihre Einwilligungserkldrung als betroffener Patient:

Vorname: .. MNachname: ...
Bitte ausfiillen WD 0.

Ich habe die vorhergehenden gr iden Pati i mationen gelesen. Mir wurden Gberdies die nachfol-
genden ausfihrlichen Patienteninformationen zum Datenschutz rechtzeitig ausgehdndigt, so dass ich Gelegenheit
hatte, diese zur Kenntnis zu nehmen.

Zudem war es mir méglich, meiner Arztin / meinem Arzt Fragen zu stellen. Eventuell offene Fragen wurden ver-
standlich und ausreichend beantwortet.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich weil, dass ich sie jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

1. lch willige in die Verarbeitung meiner personen- und gesundheitsbezogenen Daten im Rahmen der StuDoQ-
Register fiir Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung und medizinisch-wissenschaftlichen Forschung wie in
den Patienteninformationen beschrieben ein. Diese Verarbeitung erfolgt durch die DGAV und das mich behan-
delnde Krankenhaus. Im Register werden meine Daten nur in pseudonymisierter Form verarbeitet, d.h. mein
Name wird durch eine Kennnummer ersetzt. Eine Verbindung der Daten zu meiner Person wird nur innerhalb
des behandelnden Krankenhauses hergestellt. Andere Stellen (z.B. Forschungsinstitute) und Personen (z.B. Ver-
trauensleute] erhalten nur unter den in den Patienteninformationen beschriebenen strengen Voraussetzungen

E h . d S . . h Zugang zu diesen Daten; sie missen insbesendere ein vergleichbar hohes Datenschutzniveau gewdhrieisten.
ntSC €laen sie sicn ... — [ Ja, ich willige in diesen Punkt 1 ein. O Nein, ich willige in diesen Punkt 1 nicht ein.

. Ich willige darin ein, dass ich evtl. zu einem spdteren Zeitpunkt emeut von mei 1
fir die oben beschriebenen Zwecke kontaktiert werde, z.B. zur Gewinnung weiterer Informationen insbeson-

o . | dere zur Nachbehandlung.
ot e I n Zwe Ites m a [ Ja, ich willige in diesen Punkt 2 ein. I Nein, ich willige in diesen Punkt 2 picht ein.

Wenn und soweit ich eine Einwilligung erteile, entbinde ich meine behandelnden Arzte und deren Hilfspersonen im
hier und in den Patienteninformationen beschriebenen Umfang von Ihrer Schweigepflicht.

ra

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation samt dieser Einwilligung in ausgefiillter und mit Ausnahme meiner

2_ma I u nte rSCh re i be n — folgenden Unterschrift unterzeichneter Form erhalten:

Datum, Unterschrift Patientin/Patient:

Das doppelt von lhnen unterschriebene Criginal verbleibt in den Akten des Krankenhauses.

© DEAV | StuDo | i i mation und Einwilli | Stand 21.08 2018 Seite 4 von 10
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StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
Erhebungsbogen flur das Erstgesprach (Anamnese)

UK

Seite 1/4

Erstvorsteliung (213

Angaben zum Kontakt

Vomame

Nachname

Telefonnummer

E-Mailadresse

Ihr Mame, Telefonnummer und E-Mailadresse dient ausschlieBlich Ihram behandelnden Krankenhaus zur Kontaktaufnahme.
Diese Angaben werden nicht im Register “StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen” erfasst.

Allgemeine Fragen

Grifle (in am) Aktuelles Gewicht kg
Geschlecht: Cweiblich () mannlich

Ubergewichtig besteht seit Lebensjahr:

‘Was war ihr héchstes Gewicht bisher? kg in welchem Jahr?

Leben Sie in einer Partnerschaft? () Nein ila

Anzahl der leiblichen Kinder:

Unerfiillter Kinderwunsch ) Nein la

Bitte geben Sie lhren hachsten ) ohne Abschluss () Hochschulreife

Schulabschluss an:

() Hauptschule / Violksschule () anderer

) Realschule / Mittlere Reife

Haben Sie eine Berufsausbildung?
Welche?

) keine

() Fach~/Maister-/Tachnikerschule/Lehra

2 nochin Ausbildung () anderar
) Hochschule
Sind sie derzeit erwerbstatig? ) nicht erwerbstitig () Hausfrau/Hausmann

Gibt es andere Familienmitglieder
mit Ubergewicht oder Adipositas?

() Vollzeit (> 35 h/Wocha)
() Teilzait (15 - 35 h/Woche)

() Teilzait (< 15 h/Woche)
Mutter: (IMein (Ja
Vater (JiNein ()Ja
Kind(er:  (TyMNein () Ja

Geschwister: (7 Nein () Ja

() arbeitsunfahig
() berentat

() anderar

() Unbekannt
() Unbekannt
() Keine Kinder () Unbekannt
() Keine Geschwistar | Unbekannt

Ihre Beweglichkeit auler Haus (Mobilitar) () frei

{ymur mit Hilfsmitteln () sehr gingaschrankt (immaobil)

UNIVERSITATSKLINIKUM OWL

der Universitdt Bielefeld
OW L | campus Klinikum Lippe
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Erstvorstellung (21)

Fragen zu lhrer Gesundheit

Haben 5ie folgende Erkrankungen (bitte ankreuzen)?

Diabetes Typ 1 (TINein () Ja Seit (Jahr):
Diabetes Typ 2 (I Nein (1Ja Seit (Jahr):
Bluthochdruck (I Nein (12
Schlafapnoe (Atemaussetzer beim Schiafen) (I Nein () Ja [[] CPAP-Behandiung / -Maske
Fettstoffwechsalstorung () Nein {Ja
Hamnsdureerhohung / Gicht (i Nein ()2
Polycystisches Ovarialsyndrom (FCO-Syndrom) () Nein () Ja
Gelenkerkrankungen/schmerzen (JNein (O Ja

Welche:
Leiden Sie unter Depressionan? (i Nein (T Ja
Leiden Sie unter Harninkontinenz? () Nein () Ja
Leiden Sie unter Sodbrennen (O Nein () Ja
Hatten oder Haben Sie eine Krebserkrankung? (JNein (Ja
Fur Frauen: Leiden Sie unter Zyklusstorungen? () Nein (12
Haben Sie bereits Ihre Manopause (Wechseljzhire) (I Nein () Ja Seit wann:
Medikamente

Medikament morgens mittags abends

10
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Erstvorstellung (21)

Operationen

Falls Sie schon einmal operiert worden sind, so geben Sie dies bitte an.
Da Operationan mit Schliissallochtechnik (klsinen Schnitten-minimal-invasiv) durchgefiihrt werden kénnen oder
auch offen (d.h. mit grofem Schnitt), geben Sie uns dies bitte an:

Gallenblasenentfernung () Nein (T1Ja,offene 0P oser (7 Ja, mit Schiossellochtechnik
Blinddarmentfernung () Nein () Ja,offene OF  oser () Ja, mit Schiossellochtechnik
Adipositas-Operation in der Vorgeschichte () Nein ()3, offene OP  ooar () Ja, mit Schiossallochtechnik
Welche: im Jahr:
Operationen am Magen (" Nain (1 Ja,offene OF  oser () Ja, mit Schinssellochtachnik
Welche:
Operationen am Darm () Nain ()3, offene OF  ocer () Ja, mit Schinssallochtachnik
Welche:
Operationen an der Bauchwand (yNein  (7Ja,offeneOP  oser () Ja, mit Schinssallochtechnik
(Briiche, plastische Operationen)
Welche:
) (JNein  (JJaoffeneOP oser () Ja, mit Schigssellochtechnik
andere Operationan am Bauch - - -
Welche:
Operationen an Gebdrmutter oder Eierstocken  — Nain ~ (7jJa, offene OF  ooer () Ja, mit Schiossellochtachnik
(bei Frauen) - -
Welche:
Sonstige Operationan:

UNIVERSITATSKLINIKUM OWL

e

StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen
Erhebungsbogen fir das Erstgesprich (Anamnese)
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Erstvorsteliung {21)

Fragen zu Ihrem Erndhrungsverhalten
Bitte beantworten Sie die Fragen offen und ehrich.

Essen Sie taglich Suligkeiten? {7 Nein Cila
Essen Sie nachts? () Nein )
Haben Sie Essanfalle? ) Nein la

Bitta machan Sia Angaben zur Zahl Ihrer tiglichen Mahlzeiten:

Haupt-Mahlzeiten pro Tag

MNeben-Mahlzeitan pro Tag

Konsum zuckerhaltiger Getrénke (Liter/Tag)

Bitta gaban Siz die letzten 3 Ditversuche an.

Abnghmversuch 1

) Keina

() Stationdre/Reha

() andere (arztlich begleitet)

() Optifast

) Weight Watchers

3 Multimodales Therapiekonzept

() andera (nicht arztlich begleitet)

Jahr:
Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:
) Keinen

(O bis10ka
T 11-20kg
121-30kg

Abnehmversuch 2
_+Keine

(1 Stationdre/Reha

(» andere (drztlich begleitet)

(s Optifast

() Weight Watchers

_+ Multimodales Therapiekonzept
(_+andere (nicht drztlich begleitat)

Jahr:
Dauer in Monaten:

Gewichtsverlust in kg:
1 Keinen

(1 bis10kg

() 11-20kg

3 21-30kg
rmehrals 30 kg

s unbekannt

Abnehmversuch 3

) Keine

Stationdre/Reha

andere (drztlich begleitet}

() Optifast

() Weight Watchers
Multimodales Therapiekonzept
() andera (nicht drztlich bagleitet)

Jahr:
Dauer in Monatan:

Gewichtsverlust in kg:
() Keinen

(_ bis10kg
11-20kg
21-30kg
mehrals 30 kg

) unbekannt

Welche

Machen Sie Sport oder gehen Sie siner kbrperlichen Aktivitat nach? () Nein

) weniger als 1 Stunde pro Woche
() 1 bis 2 Stunde pro Woche
) mehrals 2 Stunden pro Wocha

Raucher o

Zigaretten/Tag

Nichtraucher o

ehemaliger Raucher o

Seit wann Nichtraucher

wie lange geraucht

Jahre

11
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Fragebogen zum Sodbrennen / Reflux (RSI) Erstvorstallung (27)
kein Sehr starkas
PTUhlEm FI[,DhIEm

1. Heiserkeit oder andere Probleme mit B i S 3 e
lhrer Stimme: o T 3 a -

2. Haufiges Riusparn: O 0 O 3 B

o 1 2 4 5

3. Starker Halsschleim oder Sekretgefiihl O O O o )
hinter der Mase: ] 1 2 4 [

4. Schluckprobleme mit festen ader O )
flissigen Essbestandteilen oder (] 1 2 4 5
Tabletten:

5. Husten nach dem Essen oder nach ) ) ) ) )]
dem Hinlegen: ] 1 2 4 5

6. Atemprobleme oder Histeln: 9 O 9]

o 1 2 4 5

7. Starker gudlender Husten: - ) - 3 )

o 1 2 4 5

8. Fremdkérpergefihl im Hals oder ) 0 ) ]
Globusgefihl: ] 1 2 4 5

9. Brennen in der Herzgegand, ) B ) - i
Brustschmerz, Magenverstimmung ] 1 2 4 5

oder Saureriickfluss:

RSI - Wert (Total) o

12
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Erstworstellung {23)

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschliellich auf die letzten vier Wochen (28 Tage).
Bitte lzsen Sie jade Frage sorgfaltig durch und beantworten Sie alle Fragen. Vielen Dank!

AN WIE VIELEN DER LETZTEN 28 TAGE ...

Kein
Tag

1-5
Tage

6-12
Tage

12-15

16-22
Tage

23-27
Tage

Jeden

Tage Tag

Haben Sie bewusst versucht, die Nahrungsmenge, die

Sie essen, zu begrenzen, um lhre Figur oder Ihr

* Gewicht zu beeinflussen (unabhangig davon, ob es

Ihnen tatsschlich gelungen ist)?

=

Haben Sie yersucht, Nahrungsmittel, die Sie mogen,
won lhrer Ermghrung auszuschlieen, um hre Figur

oder lhr Gewicht zu beeinflussen (unabhangig davon,

ob es lhnen tatsichlich gelungen ist}?

—

-
4

Hat das Nachdenken Ober Nahruna, Essen oder
FKalorien es Ihnen sehr schwer gemacht, sich auf

* Dinge zu konzentrieren, die Sie interessieren (z B

arbeiten, einem Gesprach folgen oder lesen)?

=1

. Haben Sie sich dick gefohit?

. Hatten Sie einen starken Wunsch abzunehmen?

niemals

In
wenlger
in als der
seftenen  Hailfte

Fallen derFalle derFalle derFalle

In mehr
inder  alsder
Halfte Halfte

in den
melsten
Fallen Jedes Mal

-

In wie vielen der Situationen, in denen Sie gegessen
haben, hatten Sie wegen der Auswirkungen auf [hre
Figur ader Ihr Gewicht Schuldgefohle { d.h. das
Gefohl, etwas Falsches getan zu haben)?

(Z5hlen Sie Essanfille nicht mit.)

Uber-
haupt
nicht

. Wi unzufriedan waren Sie mit Ihrem Gewlcht?

=

Wie uriwahl haben Sie sich gefuahlt, wenn Sie lhren
Kiarper gesehen haben (z. B.im Spiegel, Ihr

" Spiegelbild im Schaufenster, beim Auszizhen, Baden

oder Duschen)?

UNIVERSITATSKLINIKUM OWL

der Universitat Bielefeld

€v KuniKkum

StuDoQ|Metabolische und bariatrische Erkrankungen Seite 1/1
Fragebogen zur Lebensqualitat (BQL)
stimmt
iiberhaupt  stimmt eher sti mamit
nicht nicht teils/ teils  stimmit eher wollkommen
1. Ich bin mit meinem Gewicht zufrieden. = e &' ~y
T 2 3 a2 5
2. Ich akzeptiers mein Gewicht. | ) 1 O
1 2 3 4 -}
schlecht  wenigergut  teils/ teils gut sehrgut
3. Wie beurteilen Sie lhre momentane Lebensqualitat? ] = o e ]
& \2 J . . .
stimmt
iberhaupt  stimmt eher stimamit
nicht nicht teils/ teils  stimmt eher wvollkommen
4. Ich beteilige mich an gemeinschaftlichen o @)
Unternehmungen (Konzerte, Ausflige etc.) { 2 a 5
5. Ich bin sozial aktiv (Freunde, Bekannte). & ] O
1 F 3 4 5
6. Ich fiihke mich oft ausgeschlossen (im Beruf, Familiz) C = 5] @) &
1 2 3 4 5
7. Ich fithle mich durch mein Gewicht unter Druck gesetzt. - - - 8’ -
1 3 3 4 5
8. Ich fiihle mich manchmal depressiv. [~ Ia ~
1 B 3 4 5
9. Izh bin im GroBen und ganzen mit meinem Leben Iy ) 5
zufrieden. 1 2 3 1 ;
10 Ic_h bin aufg rund meiner kdrperlichen Situation ﬂljl:::.ltpt stimmt eher ctimmt
eingeschrankt. nicht nicht teils/ teils  stimmt eher vollkommen
a) im Haushalt ~ ) ~ - o
b} im Beruf C y o) 5
nicht berufstitig 1 2 3 3 5
c} im Privatleben 3 O O
T 2 3 3 5
11. Ich bin selbstsicher ' 5y
1 2 3 1 5

13
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Folgende Unterlagen lasst Ihr uns bitte wieder zukommen:

e die ausgefullte und unterschriebene Einverstandniserklarung “StuDoQ"”

* Die ausgefillte und unterschriebene Einverstandniserklarung ,,Datennutzung”
* den ausgeflillte Anamnese-Fragebogen

 den unterschriebenen Behandlungsvertrag (ein Exemplar)
Das konnt lThr auf 2 Arten machen:
1. aufdem Postweg

2. als Mailanhang an ralf.sann@klinikum-lippe.de

Das Merkblatt mit dem Duplikat der Einverstandniserklarung verbleibt bei Euch.
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Unser Team

&

Dr. Michael Leitz Dr. Swar Alhisso Dr. Jan Hoppe Ralf Sann
Oberarzt Facharzt Facharzt Zentrums-Koordinator

. . . y i » 4 - = . \
Sabine Brandt Silka Gohler Brigitte Muhlenkord Anja Redecker- Nicola Risse
Ernahrungsberatung  Ernahrungsberatung Ernahrungsberatung Kohlwey Ernahrungsberatung

Verhaltenstraining Verhaltenstraining
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Patienten mit einem BMI = 35 kg/m? mit einer oder mehreren Adipositas-assoziierten

Begleiterkrankungen wie

Diabetes mellitus Typ 2

koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, arterieller Hypertonus
Hyperlipidamie, Nephropathie

Obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS), Adipositas-Hypoventilationssyndrom
nicht alkoholische Fettleber (NAFLD) oder nicht alkoholische Fettleberhepatitis (NASH)
Pseudotumor Cerebri

Gastroosophageale Refluxerkrankung (GERD)

Asthma

chronisch vendse Insuffizienz

Harninkontinenz

immobilisierende Gelenkerkrankung

Einschrankungen der Fertilitat oder polyzystisches Ovarialsyndrom

16
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oder
einfach
nur
ein
BMI

> 40 kg/m?
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Ausschluss unbehandelter psychologischer Ursachen

(psychologische Stellungnahme)
Ausschluss unbehandelter organischer Ursachen (Laborparameter)
Tolerables Operationsrisiko

Ausschopfung konventioneller Moglichkeiten = multimodaler Kurs

uber mindestens 6 Monate
ausreichende Motivation

Moglichkeit einer lebenslangen Nachsorge
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Termine & Aufgaben Abnehmen mit System Kurs 42

Dozenten: Ralf Brigitte Anja donnerstags

Bei Beginn des Kurses auch mit dem Bewegungstagebuch beginnen (mind. 2 Stunden pro Woche)

Einflhrung -- 07.01.2021 Online-Seminar

Ablauf/Planung -- 14.01.2021 Online-Seminar

BIA-Messung und Einzelgesprach mit mir, bei Bedarf Ralf Sann 05231 72-5584

Termin fir psychologische Stellungnahme jetzt anfragen K. Ehbrecht 05261 660223 oder
(zum Ausschluss psychologischer Ursachen) Dr. A. Bransi 05231 4566730

Erndhrung 01 21.01.2021 Online-Seminar

Erndhrung 02 28.01.2021 Online-Seminar

Verhalten 01 04.02.2021 Online-Seminar

Verhalten 02 18.02.2021 Online-Seminar

Termin beim Endokrinologen vereinbaren (Ausschluss organischer Ursachen) Dr. Kiihn-Velten: 05222 8076 570

Erndhrung 03 25.02.2021 Online-Seminar
Verhalten 03 04.03.2021 Online-Seminar
Chirurgie -- 11.03.2021 Online-Seminar
Erndhrung 04 25.03.2021 Online-Seminar
Verhalten 04 15.04.2021 Online-Seminar
Antrag -- 29.04.2021 Online-Seminar
Termin zum Arzt- und Antragsgesprach vereinbaren Sekretariat: 05231 72-1151
(chirurgische Stellungnahme) & (Antragsvorbereitung) Ralf Sann: 05231 72-5584
Erndhrung 05 06.05.2021 Online-Seminar
Kochen -- 20.05.2021 Online-Seminar
Verhalten 05 10.06.2021 Online-Seminar

Spatestens 3 Wochen vor Kursende mit dem Erndhrungstagebuch beginnen (2 Wochen, Ralf vorlegen)

Ooooooouooouooooouooouoogoogo

Erndhrung 06 17.06.2021 Online-Seminar
Verhalten 06 01.07.2021 Online-Seminar
Nachsorge/Abschluss -- 08.07.2021 Online-Seminar

19



Ausschluss psychologischer Ursachen
Ausschluss organischer Ursachen
Dokumentation Begleiterkrankungen

Dokumentation Ernahrung

Ausschopfung konservativ

Personliche Stellungnahme

Motivation/Compliance

UNIVERSITATSKLINIKUM OWL

UK
OW L | campus Klinikum Lippe

der Universitat Bielefeld

9

9
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KLINIKUM

psychologische Stellungnahme
Laborwerte vom Hausarzt/Endokrinologe
Arztliche Befundberichte

Ernahrungstagebuch tiber 2 Wochen
vom Ende des Kurses

Diat- und Gewichtslebenslauf 5 - 10 Jahre

Kurze Beschreibung der momentanen
Situation

Motivations-Schreiben (was hast Du
verandert, was sind Deine Ziele, was bist
Du bereit daflir zu tun ...
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@R #dpositos Selbsthife Linpe ¢¥ Kunikum

Selbsthilfe in der Adipositas-Therapie

Erfahrungsaustausch unter Betroffenen und Angehorigen
Suchen und Finden gemeinsamer Losungen und Hilfen
Gegenseitige Information/Aufklarung

Eine Gemeinschaft, in der man sich nicht erklaren muss
Gegenseitige Unterstutzung

Gemeinsame Aktivitaten

Fachliche Hilfe und Unterstlitzung durch Vortrage, Workshops und Exkursionen

21
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Der 1. Schrit+t

in eine

Adipositas-Selbsthilfe-Lippe

"leichtere" Zukunt+t

09:45:27 - Fr. 17. Jan
2020

Wir dber uns
Gruppenregeln

Unser Team

Terminkalender

BMI-Rechner

Bawggung
Abnehmen
Multim. Konzept
Adipasitaschirurgie

Kontakt
Anfahrt Detmald
Anfahrt Lamgo

Infg-Flyer ASL

Datenschuts
Erkldrung

Impressum

070505

Besucher seir Aug 2008

Wichtiger
Hinweis

OWL B
Freunde

ASL, eine Selbsthilfegruppe fir stark Ubergewichtige aus Lippe und Umgebung

Die ASL trommelt
Drums Alive - April 2018

3 ¥V L

Wir sind eine unabhangige Selbsthilfegruppe, gegrondet von Bemroffenen for Betroffens.

Betroffen sein heilt:

Sie kampfen seit Jahren mit starkem Ub-e,r'ge,wichf. Sie hoben unzidhlige Didten,

Kuren und Therapien gemacht, mit méfigem Erfolg aber immer mit JoJo-Effekt. Sie schaffen es nicht,
Thr Sewicht daverhaft erheblich zu reduzieren. Adipositas ist keine Charakterschwiche, sondern eine
Krankheit, die behandelt werden muss, entweder, wenn noch miglich, mit konservativen Methaden,
ader als  Ulfima Ratio” mit der Adipositaschirergie.

Bei uns treffen sich Menschen, die o nicht weitermachen wollen, die den Elan haben, efwaes zu Endern.

Herzlich willkommen sind

- Stark, bzw. krankhaft dbergewichtige Menschen, die daran etwas drdern waollen
- Angehdrige urd Freunde Betroffener

- Menschen, die es schon geschafft haben, egal ob mit ader ahne OF

- Alle Interessierten, die in irgendeiner Form mitarbeiten cder helfen wallen

Es_erwartet Sie-
- Erfahrungsaustousch, Infos und Tips unter Sleichgesinnten
- Hilfe im Umgang mit Institutionen, Behdrden und Krankenkassen
- Organisation von Bewegungs-, Erndhrungs- urd Verhaltenstrainingsgruppen
- Fachvortriige von Experten, wie Arzten, Erndhrungsberatern und Therapeuten
- Ein Ort, an dem Sie sich authalten kinnen, ahne sich fir Thr Gewicht rechifertigen
oder schimen zu miissen
- Schaffung einer Labby fiir krankhaft adipise Menschen durch infensive Dffentlichkeitsarbeit

l A S L Terminkalender l

Das néchste Gruppentreffen findet am 06.02. 2020 in Detmold statt

Der ASL-Stammtisch findet in Zukunft an wechselnden Standorten
statt. Aktuelle Termine erfahrt Thr bei den Gruppentreffen

An 1, Stelle bin ich

MENSCH!

GEWICHTS

Diskriminierung

NEIN DANKE!

Adipositas ist eine Krankhei!

\ AdipositasHilfe Deutschland e.V.

Deutschiand el

@'(( ADIPOSITASZENTRUM
— LIPPE

Abnehmen mit System
Das nachste Patienten-Seminar am 22.01.2020 ab 18 Uhr im Medicum

Der nichste Kurs "Abnehmen mit System” beginnt am 11.03.2020

Info-Semiar "Méglichkeiten der Wiederherstellung” am 25.02.2020

bie Gruppe trifft 1-mal im Monat, donnerstags um 19:00 Uhr
Treffpunkt Detmold ist der Wartebereich der Chirurgie vor den Aufzigen links.
Treffpunkt Lemgo fir Vortrige ist der Sitzungssaal im Sockelgescholl des Verwaltungsgebdudes

® Adipegites-Selngthilfe-Lispe 2003-2020
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Der 1. Schritt in eine "leichtere" Zukunft

Selbsthilfe in der Adipositas-Therapie

Adipositas-Selbsthilfe-Lippe Kontakt: Christine Sann

https://www.asl-lippe.de mail@asl-lippe.de
Tel: 05232 980 7999

Die Gruppe macht momentan keine realen Treffen, trifft sich aber online.
Die nachsten Online-Treffen finden an folgenden Terminen statt:
14.01.-21.01. —-28.01. - 04.02. jeweils ab 19:00

Adresse des Konferenzraums: meet.jit.si/novemberonline

Weitere Infos zur Gruppe finden Sie auf der Website der ASL
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Wer darf eine psychologische Stellungnahme schreiben?

Ein MHP
Unter dem Uberbegriff ,Mental Health Professional” werden
zusammengefasst:

- Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder

- Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie oder
- Psychologischer Psychotherapeut
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Konnt lhr einen Psychologen empfehlen?
Ja, es gibt 2, mit denen wir im Rahmen der Zentrumskooperation zusammenarbeiten:

Frau Karin Ehbrecht

Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
PaulinenstralSe 20

32657 Lemgo

Tel: 05261 /66 02 23

Herr Dr. Ahmad Bransi

Facharzt flir Psychiatrie und Psychotherapie
PaulinenstralSe 25

32756 Detmold

Telefon:05231 4566730

Solltet Ihr bereits in psychologischer Behandlung sein, fragt zuerst Euren Therapeuten —
er/sie kennt Euch am besten.
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Was muss drinstehen, in so einer psychologischen Stellungnahme?

Es sollte drinstehen, das Ihr akut an keiner nicht therapierten psychischen Erkrankung
leidet, die eure Gewichtsprobleme ausldsen, wie zum Beispiel eine BID (Binge-Eating-

Disorder = Essanfalle mit Kontrollverlust), oder eine nicht therapierte Borderline-Storung

Es sollte ferner drinstehen, dass aus facharztlicher Sicht nichts gegen eine solche OP spricht,

lhr also psychisch stabil seid und die Tragweite einer solchen OP Uberblicken konnt.

Es sollte drinstehen, das evtl. alte psychologische Episoden therapiert sind.
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Was muss drinstehen, in so einer psychologischen Stellungnahme?

Bei allen Patienten soll eine Beurteilung bezlglich aktueller und friherer psychischer
Storungen (v.a. affektive Stérungen, Angststoérungen, Persdnlichkeitsstorungen,
Substanzgebrauchsstorungen und Essstorungen) und beziiglich aktueller und friiherer

absichtlicher Selbstbeschadigung (v.a. Suizidversuche) vorgenommen werden.

Alle Patienten sollen beziglich eines problematischen Alkoholkonsums und anderer

Substanzabhangigkeiten gescreent werden.

Es soll die Motivation fur den Eingriff sowie die bisherige Adharenz mit medizinischen
MaRBnahmen (als moglicher Hinweis auf die Adharenz mit der Teilnahme an der Nachsorge

und der Einnahme der Supplemente zur Prophylaxe eines Mangels) abgeschatzt werden.
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Was muss drinstehen, in so einer psychologischen Stellungnahme?

Psychische Erkrankungen, Binge-Eating-Stoérung oder kindliche Missbrauchserfahrung
stellen keine generelle Kontraindikation gegen adipositaschirurgische bzw. metabolische
Operationen dar.

Patienten sollen nicht einem Eingriff unterzogen werden, wenn folgende
Kontraindikationen bestehen:

e instabile psychopathologische Zustande,

e aktive Substanzabhangigkeit,

* eine unbehandelte Bulimia nervosa

Koénnen die als Kontraindikationen genannten Erkrankungen und Zustande erfolgreich
behandelt werden oder kdnnen psychopathologischen Zustande in einen stabilen Zustand
uberfuhrt werden, sollte eine Re-Evaluation erfolgen.
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Wie lauft das mit den Laborwerten?

Benotigt werden:

Schilddriisenwerte T3, T4, TSH

Zuckerstoffwechsel HbalC, Glukosetoleranztest

Cortisol Cortisol-Tagesprofil (Hausarzt)
Cortisol Dexamethason-Suppressionstest (Endokrinologe)

Zur Not beim Hausarzt

besser bei der Endokrinologin

Dr. Kiihn-Velten

Siemensstralle 40

32105 Bad Salzuflen

Tel:05222/8076-570 Bitte vor Anruf Uberweisung vom Hausarzt besorgen!
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Wie lauft das mit der Bewegung?

Uber einen Zeitraum von kumulativ sechs Monaten in zwei Jahren soll eine

sportliche Betatigung (vorzugsweise Ausdauer- oder Kraftausdauersport) von mindestens
zwei Stunden Umfang pro Woche erfolgen, falls keine Barrieren bestehen (z. B. Gonarthrose
oder Scham beim Schwimmen).

lhr misst wahrend der gesamten Kurs-Zeit, also die vollen 6 Monate eine zusatzliche
Bewegungszeit von 2 x 1 Stunde pro Woche machen und dokumentieren.

Was ist zusatzliche Bewegung?

Alles, was nicht zu den alltaglichen Verrichtungen gehort, wie Haushalt und Arbeit.
Auch die Hunderunde ist eine normale Verrichtung, darum vergessen wir den Hund und
nennen das “Walken®, also zligiges Gehen.

Weitere Moglichkeiten der Bewegung sind: Reha-Sport, Fitness-Studio, Sportvereine, aber
auch alle ernsthaften Bemuhungen in Eigenregie.

Wichtig bei alledem ist eine gute, llickenlose Dokumentation Giber die gesamten 6 Monate.
Einen Vordruck zu Dokumentation lhrer Bewegung habt Ihr erhalten.

Wer einen Schrittzahler hat, schreibt bitte auch die Tagesschritte auf.
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Muss ich alle meine Bewegungseinheiten und Didatversuche
belegen?

Nein, das musst lhr nicht!
lhr belegt, was lhr belegen kénnt, aber grundsatzlich ist Euren Ausfiihrungen Glauben zu

schenken, sagt die Leitlinie.
Das gilt sowohl fur die Bewegung, als auch fur den Diat- & Gewichtslebenslauf.

Woher sollen Belege fiir 5 oder 10 Jahre alte MalBnahmen kommen? Sowas hebt man doch

nicht auf.
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Muss ich eine Selbsthilfegruppe besuchen?

Nein, das musst lhr nicht!

Wenn dem so ware, wirde gegen Grundsatze der Selbsthilfe verstolRen.

Es kann nicht angehen, das ein Unternehmen, wie eine Krankenkasse oder eine Klinik einen
Ehrenamtler, den Organisator einer SHG, zum Erbringen einer Leistung verpflichtet und das
auch noch ohne ihn zu fragen.

Es ist aber leider die billigste Losung, um notwendig Informationsarbeit nicht selbst

verrichten zu muissen
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Wann mache ich welchen Termin?

Koordi E ol N :
Psychologe - sofort
Endokrinologe am Ende des 1. Kursdrittels
Arzt-Stellungnahme

Doppeltermin — mache ich nach Einheit “Antrag”
Koordinator-Antrag
Einzeltermin Ernahrung vereinbart die Dozentin mit Euch

Einzeltermin Verhalten vereinbart die Dozentin mit Euch

N2 2 2 2 N 2

Magenspiegelung bei der OP-Planung nach Kostenzusage
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Hausaufgabe:

Bitte schickt folgende Dokumente ausgefillt an mich:

Einverstandnis Datennutzung

Einverstandnis StuDoQ

Anamnesefragebogen StuDoQ

Ein Exemplar des Behandlungsvertrags

Entweder per Post an oder per Mail an

Klinikum-Lippe ralf.sann@klinikum-lippe.de
Sekretariat Prof. Hiller

Rontgenstralle 18

32756 Detmold
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Vielen Dank fir Eure Aufmerksamkeit

Das Handout zu diesem Webinar findet Ihr unter folgender
Webadresse:

https://www.asl-lippe.de/zentrum/Handout_AblaufPlanung.pdf
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