Arztpraxis/Stempel
Ort/Datum:
Arztliche Bescheinigung
far
Name, Vorname Geburtsdatum
Stral3e, Nr. PLZ, Ort

zur Teilnahme an dem ambulanten Therapieprogramm OBELDICKS

Bei 0. g. Patientin/Patienten liegt eine therapiebedurftige Adipositas vor. Diese Diagnose beruht
auf folgenden Untersuchungsergebnissen:

Kdrpergrolze (m):

Korpergewicht (kg):
BMI (kg/m?):
Perzentile:

Taillen-Umfang: cm Hft-Umfang: cm

Blutdruck: .............../...ccccceneeeee.. mm Hg
Lipoproteine: Gesamt-Cholesterin: ............. mg/dl; Triglyceride: ............ mg/d|

LDL: ........... mg/dl; HDL.:............ mg/d| nichtern erfasst: O ja O nein

Neu: Transaminasen: ALT (GOT) ............ U/l AST (GPT) ............ u/l

Nuchternblutzucker: ............... mg/dl oder ............... mmol/l

O Adipositas nigricans O Schlaf-Apnoe

O orthopadische Probleme O SONSHOES: .uiniie i

Risikofaktoren/Erkrankungen bei Verwandten (z. B. Hypertonie, Diabetes 2 etc.):
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GroRVaAter: o e

GO MU B ettt e

Psychische Stérungen, manifeste Essstérungen sowie sekundare und syndromale Adipositasformen liegen
nicht vor. Eigenverantwortliche MalRnahmen wurden ergriffen und zeigen die nétige Motivation, um der
Krankheit aktiv zu begegnen. Wir gehen davon aus, dass die Patientin/der Patient und seine Eltern die noti-
ge Schulungs- und Integrationsfahigkeit in eine Schulungsgruppe mitbringen.

Datum/Unterschrift

Stand: 01/2020



