Fragebogen J1 (12.-14. Lebensjahn)

Hallo,

bitte fulle den folgenden Fragebogen aus, damit wir uns auf die Vorsorgeuntersuchung einstellen und auf Deine
Fragen besser eingehen kdnnen. Alle Angaben sind naturlich freiwillig. Auf einer der nachsten Seiten durfen
auch Deine Eltern ein paar Fragen beantworten <. Vielen Dank flir Deine / lhre Unterstitzung!

Familienname: Vorname:

geboren am: Geschlecht: (] weiblich (] mannlich

Bestanden seit der letzten Untersuchung?
o Schwere und haufige Infektionen, Krankenhausaufenthalte, Operationen () Ja (J Nein

Wenn ja, welche

o RegelmaBiges nachtliches Schnarchen / Schlafen mit offenem Mund? (JJa () Nein
Schulprobleme (JJa [ Nein
o Verdacht auf Lese- Rechtschreibstorung (] Ja (J Nein
o Verdacht auf Rechenstérung (JJa () Nein
Verdacht auf Verhaltensstorung (Aufmerksamkeit / motorische Unruhe) D Ja (] Nein
Soziale Auffalligkeiten / Interaktionsstorung mit Gleichaltrigen (] Ja (J Nein
Allergiesymptome (saisonal, Nahrungsmittel, Hausstaub, Tiere) (] Ja (] Nein
Bestehen besondere familidre Belastungen (z.B. Trennung, Krankheit etc.) (JJa [ Nein
Bestehen in der Familie (Eltern, Geschwister) (J Ja (J Nein
o Atopische Erkrankungen (Allergien, Asthma, atopisches Ekzem)? (]Ja () Nein
o Adipositas / Ubergewicht? (JJa [ Nein
o Diabetes mellitus Typ 1? (] Ja (] Nein
o Familiare Hypercholesterinamie (kardiovaskulare Erkrankungen < 50. Lebensjahr)? (] Ja D Nein
o Schilddrusenerkrankungen? (] Ja (J Nein
Besteht eine besondere Ernahrungsform (vegetarisch / vegan)? (] Ja (] Nein

Leben Deine Eltern getrennt? (] Ja (] Nein



Diese Fragen beantwortest Du selbst

Zutreffendes bitte ankreuzen.

Welche Schule besuchst du? Klasse:

Bist du mit der Schule/den Lehrern/deinen Leistungen zufrieden? [ ]Ja [INein [] Geht so

Fihlst du dich in der Schule und in deiner Klasse wohl? [1Ja [INein []Gehtso

Gibt es Probleme in der Schule? [] Nem [] Jo Welche? 2
|

Kommst du gut klar mit: Hast du Freunde in deinem Alter? @

* deinen Eltern? [la [ ] Nein [ Geht so [JJa [ ] Nein

* deinen Geschwistern? [ ]Ja [INein [JGehtso 7 Kannst du mit deinen Freunden iiber Probleme reden?

Kannst du mit deinen Eltern (1Ja ] Nein [] Selten

Uiber Probleme reden? Ja [] Nein [] Selten '

Fihlst du dich gesund? [Ja []Nein [[] Geht so Warum geht es dir nicht gut?

Hast du in der letzten Zeit kdrperliche Beschwerden?

Wenn ja, welche? Nimmst du regelméBig Medikamente ein?
. . s in 5
Sind Erkrankungen oder Allergien bei dir bekannt? CINsln  Clla Welches

Wenn ja, welche? . .
Hast du Angste? Wenn ja, welche?

Hast du Schwierigkeiten beim Einschlafen oder Durchschlafen?

[JJa [ Nein ‘

Betreibst du neben dem Schulsport Sport?
1 Nein D Ja Welchen?

Delne Elnschatzung
Bist du eher [ ]Frohlich [ Traurig [JRuhig  [[]Ausgelassen [] Aggressiv @ '
Wie zufrieden bist du mit deinem Leben? [ ] Zufrieden [ ] Geht so [1 Unzufrieden

Deine Einschétzung zu Suchtmitteln (falls du etwas dazu sagen méchtest)

® Zigaretten: []Nein, danke [lch rauche selbst [] Freunde rauchen Dein Kommentar:
* Alkohol: [ Nein, danke []Hin und wieder [ ] Haufig Dein Kommentar:
° Drogen: [ Nein, danke [ ] Schon probiert  [] Freunde probieren  Dein Kommentar:

Womit verbringst du den groBten Teil deiner Freizeit?
[1Hobbys  Welche?
[]Freunde []Familie [ Computer spielen/chatten  [] Fernsehen [1 Rumhéngen, relaxen, chillen  [] Anderes
Wie zufrieden bist du mit deiner kérperlichen Entwicklung, deiner GréBe, deinem Gewichi?

D Zufrueden D Geht $0 D Unzufrleden Wenn ja: Warum?

IALLSSLS

Fragen an demen Arzt/ delne Arztin

Markiere die Themen, iiber die du mit mir sprechen méchtest. Das Gespréch mit dir unterliegt der érztlichen Schweigepflicht.

[1 Fragen zu deiner Gesundheit, zu bestimmten Beschwerden [[] Fragen zu Medikamenten, Alkohol, Drogen, Rauchen oder Sucht
[] Fragen zu anstehenden Impfungen (z.B. Impfung gegen Gebdrmutterhalskrebs)  [C] Ernéhrungsfragen, -tipps

[] Sorgen, Angste, Stimmungsschwankungen, die dich belasten ] Probleme in der Schule, in der Familie, im Freundeskreis

[[] Fragen zur krperlichen Entwicklung, Pubertdt, Aufklérung, Sexualitét, Verhitung

Fallen Dir noch weitere Themen ein, die erzahlen / besprechen mochtest?




Diese Fragen beantworten Deine Eltern

| Hat lhr Kind Geschwister? Wie viele?

Zutreffendes bitte ankreuzen. )

Liegt eine besondere familidre Situation vor? Eltern gefrennt? []Ja [ ] Nein Ist ein Elternteil verstorben2 []Ja [ ] Nein
Ist ein Elternteil alleinerziehend? Kind lebt [] bei der Mutter ~ [_] beim Vater ~ Anmerkung:
 Hat lhre Tochter/lhr Sohn ein eigenes Zimmer? [ ]Ja [ ] Nein
. Gibt es hdufig Anlass zu Auseinandersetzungen? [ |Nein [ ]Ja Anlass:
' Wie schétzen Sie das Vertrauensverhdlinis zu lhrer Tochter/lhrem Sohn ein? ____ (Skala von 1 bis 6; 1=starkes Vertrauen, 6=geringes Vertrauen)

| Rauchen Sie?  Mutter: [ 1Ja [ INein  Vater:[_]Ja [ ] Nein

Sind im Verlauf der Entwicklung Probleme aufgetreten?

- [I Kleinkindalter [ Schulzeit
Liegen bekannte Erkrankungen/Behinderungen vor?

- []Beim Kind [ Bei den Eltern

[ Kindergartenalter

Wenn ja, welche?

[] Bei den Geschwistern

(] Bei den Grofeltern

. Wenn ja, welche?
Gab es bei lhrem Kind bisher Operationen? Wenn ja, welche?

. Nimmt lhre Tochter/lhr Sohn regelméBig Medikamente ein? [ ] Nein

[JJa Folgende:

Wurden bei lhrem Kind dlle erforderlichen Impfungen durchgefiihri? Bitte unbedingt den Impfausweis mitbringen!

[Ja [INein [ ] Nicht bekannt

Bei der Sprache
| [1Ja
' Bei der seelischen Entwicklung
| Ola
' Im Umgang mit Anderen
' OlJa
Schwierigkeiten in der Schule
' [JJa [INein Kommentar:
Storungen/Schwierigkeiten beim Lernen, Konzentrationsstérungen

\OJa

[] Nein Kommentar:

[ Nein Kommentar:

[ ] Nein Kommentar:

[ Nein Kommentar:

ST

Hat lhre Tochter/Ihr Sohn besondere Talente/Interessen? [ | Nein
' Hat Ihre Tochter/Ihr Sohn Hobbys? [I Nein
Ist lhre Tochter/lhr Sohn sportlich aktiv? ] Nein
' Hat lhre Tochter/lhr Sohn gleichaltrige Freunde? [ Nein

‘ Sind Sie mit der Entwicklung Ihrer Tochter/lhres Sohnes zufrieden?

| Sind Sie mit dem schulischen Werdegang Ihrer Tochter/Ihres Sohnes zufrieden?

Schlafstérungen
[1Ja

[1 Nein Kommentar:

Essstorungen, Gewichtsprobleme

[Ja

[1 Nein Kommentar:

Angstzustdnde
[1Ja []Nein Kommentar:

Seh- und/oder Hérbehinderungen
[1Ja

[] Nein Kommentar:

Probleme mit Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen, Drogen)

[1Ja []Nein Kommentar:

[JJa  Folgende:
[JJa  Folgende:
[1Ja  Sportarten:
[1Ja

__ (Skala von 1 bis 6; 1=sehr, 6=iberhaupt nicht)
—_ (Skala von 1 bis 6; T=sehr, 6=iberhaupt nicht)

Gibt noch weitere Themen ein, die Sie mit uns besprechen mochten?
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