
Hallo,
bitte fülle den folgenden Fragebogen aus, damit wir uns auf die Vorsorgeuntersuchung einstellen und auf Deine 
Fragen besser eingehen können. Alle Angaben sind natürlich freiwillig. Auf einer der nächsten Seiten dürfen 
auch Deine Eltern ein paar Fragen beantworten 😉.  Vielen Dank für Deine / Ihre Unterstützung!

Familienname: Vorname:

geboren am: Geschlecht: weiblich männlich

Fragebogen J1 (12. - 14. Lebensjahr)

Bestanden seit der letzten Untersuchung?
o Schwere und häufige Infektionen, Krankenhausaufenthalte, Operationen

Wenn ja, welche

o Regelmäßiges nächtliches Schnarchen / Schlafen mit offenem Mund?

Schulprobleme

o Verdacht auf Lese- Rechtschreibstörung

o Verdacht auf Rechenstörung

Verdacht auf Verhaltensstörung (Aufmerksamkeit / motorische Unruhe)

Soziale Auffälligkeiten / Interaktionsstörung mit Gleichaltrigen

Allergiesymptome (saisonal, Nahrungsmittel, Hausstaub, Tiere)

Bestehen besondere familiäre Belastungen (z.B. Trennung, Krankheit etc.)

Bestehen in der Familie (Eltern, Geschwister)

o Atopische Erkrankungen (Allergien, Asthma, atopisches Ekzem)?

o Adipositas / Übergewicht?

o Diabetes mellitus Typ 1?

o Familiäre Hypercholesterinämie (kardiovaskuläre Erkrankungen < 50. Lebensjahr)?

o Schilddrüsenerkrankungen?

Besteht eine besondere Ernährungsform (vegetarisch / vegan)?

Leben Deine Eltern getrennt?

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein



Diese Fragen beantwortest Du selbst

Fallen Dir noch weitere Themen ein, die erzählen / besprechen möchtest? 



Diese Fragen beantworten Deine Eltern 

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