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SPØRRESKJEMA TIL DEG SOM ER TIL UTREDNING 
VED FEDMEPOLIKLINIKKEN
Alle opplysninger blir behandlet konfidensielt
PERSONOPPLYSNINGER:
Navn: 












Personnummer: 










Adresse: 











Postnr: 


 Poststed: 







E-post adresse:



                   Mobil: 




Kjønn:    
□ Mann   
□ Kvinne    

Høyde (i dag): 

 Vekt (i dag): 

 Høyeste vekt du har hatt: 


Skolegang etter grunnskole (antall år): 







Yrke: 












Har du barn?  □ Nei           □ Ja           Hvis ja; 
a) hvor mange? 



SIVILSTATUS:

□ Gift
□ Samboer

□ Skilt

□ Ugift

□ Enke/-mann
ARBEIDSSTATUS:

□ I arbeid

Hvis ja; hvor stor prosent? 






□ Student/ elev  
□ Hjemmeværende                             
□ Sykemeldt
□ Arbeidsavklaring

□ Ufør

Hvis ja; hvor stor prosent? 

 Fra hvilket år?     

                      
Hvis nedsatt arbeidsevne – hva er hovedårsaken?
□ Overvekt

□ Annet 











1. Når startet ditt problem med overvekt?

□ Barndom (<5år)

□ Sen barndom (6-12år)

□ Ungdom (13-20år)

□ Voksen (>20år)

2. Hvor ofte har du forsøkt slanking?

□ Aldri

□ I perioder

□ ”Alltid”

Hva er prøvd?






Hvor lenge?
□
Pulverkur 









□
Kurs 









                          
□
Tabletter 









□
Annet 










3. Spisevaner:
	
	Hver dag
	2-5 ganger per uke
	< 2 ganger
per uke
	1-2 ganger

per måned
	Aldri

	Hvor ofte spiser du 
søtsaker?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte spiser du 
salt snacks?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte drikker du 
brus med sukker?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte drikker du 
brus uten sukker?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte drikker du 
alkohol?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte står du opp 
for å spise om natta?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte har du 
manglende metthetsfølelse?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte har du 
manglende sulthetsfølelse?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte trøstespiser du 
pga nedstemthet eller utilfredshet?
	
	
	
	
	

	Hvor ofte 
kjedespiser du?
	
	
	
	
	


Hvor mange måltider spiser du daglig?    □1   □2   □3   □4   □5   □6 eller flere 

Er andre i familien din overvektige?    
□Ja    □Nei 
Hvis ja; hvem?           









     
Hvem er dine viktigste støttespillere når det gjelder det å ender livstil ?

________________________________________________________________
4. Fysisk aktivitet:
a) Er du fysisk aktiv i yrkeslivet?   

□ Svært aktiv
□ Litt aktiv

□ Stillesittende

         Hvilken form for fysisk aktivitet? 






b) Er du fysisk aktiv i fritiden?
□ Svært aktiv
□ Litt aktiv

□ Stillesittende
Antall timer fysisk aktivitet per uke: 







Hvilken form for fysisk aktivitet? 








5.  Psykisk helse:
1. Har du noen gang hatt en alvorlig psykisk lidelse 

(psykose, personlighetsforstyrrelse, bipolar lidelse)?                       
□ Ja      □ Nei
Når: 

Hvilke:
2. Har du noen gang hatt lettere psykisk lidelse (angst, depresjon)?           
□ Ja      □ Nei
Når:

Hvilke: 
3. Har du hatt andre psykiske lidelser? 




□ Ja      □ Nei


Når:  

Hvilke: 

4. Har du noen gang vært innlagt ved en psykiatrisk avdeling? 

□ Ja      □ Nei

Når:
5. Har du noen gang brukt medisiner pga din psykiske tilstand?      
□ Ja      □ Nei

Når:

Hvilke: 

6. Har du noen gang vært til samtale pga psykiske problemer?        
□ Ja      □ Nei

Når:
7. Har du noen gang blitt utsatt for vold?


                    
□ Ja      □ Nei

Når:
8. Har du noen gang blitt utsatt for overgrep/ seksuelt misbruk?

□ Ja      □ Nei

Når:
9. Har du vært fosterhjemsplassert i oppveksten?



□ Ja      □ Nei

Når:
10. Har du gått opp over 10 kg i månedene etter du har mistet noen

   av dine nærmeste (samlivsbrudd, dødsfall etc)



□ Ja      □ Nei

Når:
11. Må du følge strenge matritualer når du spiser?



□Ja    □Nei

Når:

12. Overspiser du ofte slik at du mister kontroll over matinntaket?

□ Ja      □ Nei

Når:
13. Sliter du med å ha struktur i hverdagen slik at du ikke klarer 
      å holde på jobb, gjennomføre utdanning etc. 



□ Ja      □ Nei

Når:
14. Har du noen gang hatt spiseforstyrrelse eller 
    kroppsbildeforstyrrelse? 






□Ja        □Nei

Når:
15. Har du i perioder hatt avhengighet til alkohol eller misbrukt

      dette over flere uker?






□ Ja      □ Nei

Når: 
16. Har du i perioder hatt avhengighet til opioder (morfin, 
      sterke smertestillende etc) eller misbrukt dette over flere uker?

□ Ja      □ Nei

Når: 
17. Har du i perioder hatt avhengighet til cannabis eller andre rusmidler, 

      eller misbrukt disse over flere uker? 




□ Ja      □ Nei

Når: 
18. Har du vært innlagt på sykehus for alkohol-, rus-, eller 
      medikamentoverdose/intox?





□ Ja      □ Nei

Når: 
 
     Hvilke stoffer: 
6. Søvn: 
a) Snorker du?




□Ja        □Nei
b) Har du pustestopp når du sover?

□Ja    □Nei                                             
Epworth søvnighetskala
Hvor sannsynlig er det at du døser av eller sovner i følgende situasjoner, i motsetning til kun å føle deg trett? 
Spørsmålene gjelder din vanlige måte å reagere på i den senere tid.

Selv om du ikke har gjort noe av dette i den siste tiden, så prøv likevel å finne ut hvordan situasjonene ville virke på deg.
Bruk den følgende skala for å velge det mest passende tall for hver situasjon:


0 = Ville aldri døse/sovne


1 = En liten sjanse for å døse/sovne


2 = Moderat sjanse for å døse/sovne


3 = Stor sjanse for å døse/sovne 

Det er viktig at du besvarer hvert spørsmål så riktig som mulig.
	SITUASJON
	   0 - 3

	Sitte og lese
	

	Se på TV
	

	Sitte inaktiv på et offentlig sted (f.eks. på teater eller et møte)
	

	Som passasjer på en times biltur uten pause
	

	Legge deg for å hvile om ettermiddagen hvis omstendighetene tillater det
	

	Sitte og snakke med noen
	

	Sitte stille etter lunsj (uten å ha inntatt alkohol)
	

	I en bil som har stoppet for noen få minutter i trafikken
	


7. Sykdommer:

Har du eller har du hatt…..?
	DIAGNOSER
	JA
	NEI
	Hvis JA; spesifiser og fortell hvor lenge du har hatt sykdommen 

	Diabetes

(Type 1 eller 2)


	
	
	Type :


	Hjerteinfarkt, angina, anfall med hjertebank, hjerteklaffproblemer, pacemaker
	
	
	

	Høyt blodtrykk


	
	
	

	Hjerneslag eller ”drypp”


	
	
	

	Lungeproblem som astma, KOLS eller emfysem
	
	
	

	Allergi

Mot hva ?

	
	
	

	Gallestein (påvist med ultralyd eller ikke?)


	
	
	

	Leddsmerter


	
	
	

	Ryggsmerter


	
	
	

	Urinlekkasje


	
	
	

	Eggstokksyndrom

(PCOS)


	
	
	

	Sure oppstøt, brystbrann, reflukssykdom

	
	
	

	Psykisk lidelse


	
	
	

	Prevensjon  ( Kvinner)


	
	
	


Har du blitt operert i magen tidligere?

□ Nei
□ Ja;      Hvilke inngrep/ årstall? 







                 □ Kikkhullsoperasjon              □ Åpen operasjon
8. Medisiner/ stimuli:

Skriv ned medikamenter/ kosttilskudd du bruker (både fast og ved behov):

	Navn på legemiddel
	Styrke (mg)
	Tidspunkt/antall mg

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Noen medisiner du er allergisk mot ?............................................................

Bruker du noen form for vanedannende stimuli?
Røyk?


   □Ja    □Nei
Antall per uke: 




Snus/ skrå? 

   □Ja        □Nei
Alkohol?    

   □Ja    □Nei  
Antall enheter per uke: 

           
                                                
Narkotika? 

   □Ja        □Nei
Vanedannende
   □Ja    □Nei  
medisiner?
Er det noe annet du ønsker å tilføye?

Jeg har besvart spørreskjemaet så ærlig som mulig og bekrefter at opplysningene er riktige.

Navn






                 Dato 




	
	Side 10
	

	
	
	



