ABSCHLUSSUNTERSUCHUNGSFORMULAR wbg_kwﬁ

(Bitte vollstandig ausfiillen)

Vor- und Nachname:

Geschlecht: [Om Ow

Geburtsdatum:

SV-Nummer:

Versicherungstrager: O0OGK [0BVAEB

Straf3e:

Wohnort / PLZ;

Telefon:

Mail:

BASISERHEBUNG / ANAMNESE

Fragen Antworten

Alter Jahre

Aktuelle KérpergroRe cm

Aktuelles Korpergewicht kg

Blutdruck

BMI absolut

BMI-Perzentile O Ubergewicht (BMI-Perzentile 90,0 - 97,0)
O Adipositas (BMI-Perzentile 97,0 - 99,5)

© Spezialambulanz fiir Adipositas Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Salzburg / D. Weghuber 1



Laboruntersuchung:

Serumkonzentrationen von Gesamt-Cholesterin
HDL-/ LDL-Cholesterin

Triglyzeride

Lipoprotein (a)

Leberenzyme (gamma GT/ ASAT/ ALAT)
Harnsaure

Glukose (ntichtern)

TSH

HbAlc

OO Wir stimmen zu, dass die Daten des Abschlussuntersuchungsformulars fiir Evaluierungszwecke
des Programms ,easykids“ an PROGES — Wir schaffen Gesundheit Gbermittelt werden.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Unterschrift der Patientin/des Patienten (ab 14 Jahren)

Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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