DR. MED.

ALEX-FLORIAN FILIP

Allgemeinmedizin - Verkehrsmedizin

STOP-BANG-FRAGEBOGEN

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Schnarchen?

Schnarchen Sie laut (so laut, dass es durch
geschlossene Tiiren horbar ist oder dass lhr(e) O ja O nein
Bettnachbar(in) nachts Probleme zu schlafen hat)?

Mude?

Sind Sie tagstber oft miide, erschopft oder schlafrig . .
(schlafen Sie z.B. beim Autofahren ein)? O ja O nein

Aufgefallen?

Ist es schon einmal jemandem aufgefallen, dass Sie
im Schlaf aufhoren zu atmen oder keine Luft mehr O ja O nein
bekommen/nach Luft schnappen?

Blutdruck?

Haben Sie Bluthochdruck oder werden Sie dagegen . .
behandelt? O 1 O nein
Body Mass Index liber 35 kg/m?? O ja O nein

GroRe Kragenweite? (um den Kehlkopf gemessen)

Bei Mannern: Haben Sie eine Kragenweite

von 43cm oder mehr? . .
Bei Frauen: Haben Sie eine Kragenweite O 1a O nemn

von 41cm oder mehr?

Sind Sie iiber 50 Jahre alt? Oia O nein

Welches Geschlecht haben Sie? O Weiblich O Mannlich

Ausgeflllt am
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