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Fragebogen Lipddem

1. Seit wann leiden Sie unter einem Lipddem? (Monat/Jahr)

2. Angaben zu Grof3e und Gewicht:

Grole: (in cm) Gewicht: (in kg)

3. Familiare Haufung /Vererbung? (z.B. Mutter, GroBmutter etc.)

4. Welche Therapien wurden bisher durchgefihrt?

Ol Gewichtsreduktion oder Erndhrungsumstellung? Falls ja, seit wann und in welchem
Umfang?

Omanuele Lymphdrainage? Falls ja, seit wann und in welchem Umfang? (Monat und
Jahr, Anzahl, ambulant oder stationar etc.)

DKompressionstherapie? Falls ja, welche und seit wann? Name des verordnenden Arz-
tes? (Verbande, Kompressionsstrimpfe, ggf. apparative intermittierende Kompression)

DBewegungstherapie bzw. sportliche Aktivitaten? Falls ja, welche, seit wann und in wel-
chem Umfang?



DHautpﬂege: Welche Hautpflegeprodukte werden von Ihnen verwendet?

DPsychotherapie? falls aufgrund der belastenden Erkrankung, wann und in welchem
Umfang — unter Angabe des Namens und der Adresse des Therapeuten

Dsonstiges:

5. Wurden Voroperationen durchgefuhrt?

6. Bestehen weiter behandlungsbedirftige Erkrankungen
(z.B. Schilddriisenerkrankung)?

7. Derzeit nehme ich folgende Medikamente ein:

Ort, Datum Unterschrift

Bitte bringen Sie den ausgeftillten Fragebogen und samtliche Befunde zum Bespre-
chungstermin mit!

Achtung: Falls die Liposuktion (Operation des Lip6édems) bereits durchgefiihrt
wurde, kann im Nachhinein keine Begutachtung erfolgen.



