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Patientenfragebogen Lipödem
Vorabfragebogen zur Sprechstunde Lipödemchirurgie
1  Patientendaten
	Name, Vorname
________________________________
	Geburtsdatum
________________________________
	Datum heute
________________________________

	Größe (cm)
________________________________
	Gewicht (kg)
________________________________
	BMI (wird errechnet)
________________________________


2  Diagnose & Stadium
Wurde bei Ihnen bereits ein Lipödem ärztlich diagnostiziert?
☐ Ja    ☐ Nein    ☐ Unsicher
Wenn ja: Welches Stadium wurde festgestellt?
☐ Stadium I    ☐ Stadium II    ☐ Stadium III    ☐ nicht bekannt
Durch welchen Facharzt erfolgte die Diagnose?
☐ Angiologie    ☐ Phlebologie    ☐ Dermatologie    ☐ Phys./Reha-Medizin    ☐ andere/unbekannt
Name des diagnostizierenden Arztes:  _______________________________________________________
3  Konservative Therapie (mind. 6 Monate vor Indikationsstellung erforderlich)
Wurde eine konservative Therapie kontinuierlich über mindestens 6 Monate durchgeführt?
☐ Ja, ≥ 6 Monate    ☐ Ja, aber < 6 Monate    ☐ Nein
Welche Maßnahmen wurden durchgeführt? (Mehrfachnennung möglich)
☐ Manuelle Lymphdrainage    ☐ Kompressionsstrümpfe    ☐ Bewegungstherapie    ☐ Ernährungsberatung
Seit wann (Monat/Jahr):  ______________________    Verordnender Arzt:  ______________________
4  Gewichtsverlauf & Nebenerkrankungen
Gewichtsentwicklung in den letzten 6 Monaten:
☐ stabil    ☐ Gewichtszunahme    ☐ Gewichtsabnahme
Liegt eine behandlungsbedürftige Adipositas vor?
☐ Ja – in Behandlung    ☐ Ja – nicht in Behandlung    ☐ Nein
Begleiterkrankungen (Mehrfachnennung möglich):
☐ Diabetes    ☐ Hypertonie    ☐ Venenleiden    ☐ Schilddrüsenerkrankung    ☐ keine
Weitere relevante Erkrankungen / Dauermedikation:  _______________________________________________________
5  Voroperationen & bereits liposuktionsbehandelte Areale
Wurde bei Ihnen bereits eine Liposuktion durchgeführt?
☐ Nein    ☐ Ja – siehe unten
Wichtig: In bereits abschließend behandelten Regionen ist keine erneute GKV-Liposuktion möglich (§5 Abs. 6 QS-RL).
Wenn ja: In welchen Regionen und wann?
☐ Oberschenkel    ☐ Unterschenkel    ☐ Oberarme    ☐ Hüfte/Gesäß    ☐ andere
Jahr:  __________    Klinik / Operateur:  ________________________________________
6  Psychische Belastung (§4 Abs. 3d – Dokumentationspflicht)
Wie stark belastet Sie das Lipödem psychisch?
☐ gar nicht    ☐ leicht    ☐ mäßig    ☐ stark    ☐ sehr stark
Befinden Sie sich aktuell oder in den letzten 12 Monaten in psychologischer / psychiatrischer Behandlung?
☐ Nein    ☐ Ja – laufend    ☐ Ja – abgeschlossen
Diese Angabe ist kein Ausschlusskriterium, sondern dient der ärztlichen Dokumentationspflicht.
7  Versicherung & Kostenübernahme
Versicherungsstatus:
☐ gesetzlich (GKV)    ☐ privat (PKV)    ☐ Beihilfe
Krankenkasse / Versicherung:  _______________________________________________________
Falls die Voraussetzungen für eine Kostenübernahme durch die Krankenkasse nicht vorliegen: Wären Sie grundsätzlich offen, die Operation als Selbstzahlerleistung durchführen zu lassen?
☐ Ja    ☐ Nein    ☐ nach ärztl. Beratung entscheiden    ☐ noch unentschieden
Haben Sie bereits einen Antrag auf Kostenübernahme gestellt?
☐ Nein    ☐ Ja – bewilligt    ☐ Ja – abgelehnt    ☐ Ja – läuft noch
8  Einverständnis & Unterschrift
Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der obigen Angaben. Die Angaben werden ausschließlich zur medizinischen Beurteilung meines Anliegens verwendet.
Ort, Datum:  ______________________    Unterschrift Patient/in:  ____________________________



Einstufung:  ☐ GKV-fähig    ☐ Klärung    ☐ Selbstzahler    ☐ keine OP-Indikation    Geprüft durch: ____________________
LMU Klinikum München  ·  Abt. für Handchirurgie, Plastische Chirurgie und Ästhetische Chirurgie  ·  Direktor: Univ.-Prof. Dr. R. Giunta
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