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Der Fragebogen zu Omega-3-Fettsdauren

Bitte bringen Sie den Fragebogen auf jeden Fall zu Ihrem ersten Arzt- oder Therapeutenbesuch mit.

Vorname/Name Sind Sie schwanger? Oja O nein

Stillen Sie? Oja O nein
lhr Geburtsdatum? | |MM | |JJJJ

Gewicht
Welches Geschlecht O weiblich
haben Sie? O mannlich GroBe
Erkrankungen und Beschwerden: Leiden Sie an einem oder mehren der folgenden Beschwerden? Bitte zutreffendes ankreuzen.
Allergien Oja O nein Tumorerkrankungen Oja O nein
Asthma Oja O nein Wundheilungsstérungen Oja O nein
Diabetes Oja O nein Hatten Sie in naher Vergangenheit
Durchblutungsstérungen Oja O nein f/ceks\l;vlzrnen\ﬁenrlge;z:;ngen und/oder Oja O nein
erhohter Cholesterin-Spiegel Oja O nein Storungen des Immunsystems Oj O nein
\éveesr;r:nj?c’r\:\c,: Iee ?tZii:E\S/t/:ri; Unfruchtbarkeit Oja O nein
Wie hoch ist der HDL-Wert? Erkrankungen der Bauchspeicheldriise Oja O nein
Wie hoch ist der LDL-Wert? gestorte Sehkraft Oja O nein
Wie hoch ist der Triglycerid-Wert? Haarausfall Oja © nein
erhohter Blutdruck Oj O nein Leber- und/oder Gallenerkrankungen Oja O nein
Wenn ja, wie hoch war der letzte Magen-, Darmerkrankungen
gemessene Wert? Morbus Crohn Oja O nein
Herz-Kreislauferkrankungen Oja O nein Colitis Ulcerosa Oja O nein
Herzrhythmusstérungen Oja O nein entziindlichen Hauterkrankungen
Hyperaktivitat Oja O nein Neurodermitis Oja O nein
Konzentrationsschwéche Oja O nein Psoriasis Oja O nein
haufige Kopfschmerzen/Migrane Oja O nein Akne Oja O nein
Multiple Sklerose Oja O nein bei Kindern
neurologischen Stérungen Oja O nein vermindertes Ganzkdrperwachstum und
Arthrose Oja O nein ungeniigende Entwicklung des Gehirns Oja O nein
Pramenstruelles Syndrom Oj O nein Verringerung der Lernfahigkeit Oja O nein
Rheuma Oja O nein

Medikamenten-Einnahme: Nehmen Sie ein Medikament der unten aufgefiihrten Medikamentengruppen? Bitte zutreffendes ankreuzen.

O Antirheumatika

O sonstige

O Ciclosporin

O Corticosteroide

O Warfarin

O CSE-Hemmer

Nehmen Sie Vitamin- und Mineralstoffpraparate ein?

Wenn ja, welche?
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Bitte nennen Sie uns lhre Erndhrungs

gewohnheiten

Erndhren Sie sich streng vegetarisch? Oja O nein
Vegan? Oja O nein
Essen Sie haufig in Kantinen O selten

oder im Schnellimbiss?

O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Erndhren Sie sich einseitig von
Fertiggerichten, Konserven
oder Fast Food?

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Erndhren Sie sich abwechslungs-
reich und vielseitig (Gemse,
Kartoffeln, Salate, Obst, Getreide,
Fisch, Gefllgel, Milch und
Milchprodukte)?

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Essen Sie Fisch?

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Wie haufig essen Sie Fisch, der beson
Omega-3-Fettsauren ist?

ders reich an

Thunfisch

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Hering

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Lachs

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Aal

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Makrele

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Sardine

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Forelle O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)
Karpfen O selten

O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Wie haufig verwenden Sie zum Anmachen von Salaten oder
zum Braten pflanzliche Ole, die reich an Omega-3-Fettsiuren
sind?

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Rapsol

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Leindl

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Walnussol

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Sojaol

Wie haufig verwenden Sie zum Anmachen von Salaten oder
zum Braten pflanzliche Ole, die reich an Omega-6-Fettsiuren
sind?

O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Sonnenblumendol

Distelol O selten
O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)
Maiskeimol O selten

O gelegentlich (1-2x /Woche)
O taglich (mind. 5x/Woche)

Risikofaktoren/Lebensstil

Sind Sie Raucher? Oja I_, Zigaretten/Tag
QO nein
Wie oft trinken Sie Alkohol? O selten

O gelegentlich (1-2x /Woche)

Ots

glich (mind. 5x/Woche)

Treiben Sie Sport oder Giben
Sie eine schwere korperliche
Tatigkeit aus?

Oja

I_, Stunden/Woche

O nein

Haben Sie in letzter Zeit

Gewichtsreduktionsdidten gemacht? Oja O nein
Stehen Sie privat oder
beruflich unter Stress? Oja O nein
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