Fragebogen J2 (16. - 17. Lebensjahr)

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. Vielen Dank fur Deine Unterstutzung!

Familienname: Vorname:

geboren am: Geschlecht:
(] weiblich (J mannlich

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

Wenn ja, welche (JJa [ Nein
RegelmaBiges nachtliches Schnarchen / Schlafen mit offenem Mund?

Schulprobleme (JJa () Nein
o Verdacht auf Lese- Rechtschreibstérung OJa  [J Nein
o Verdacht auf Rechenstérung U Ja (J Nein
Verdacht auf Verhaltensstérung (Aufmerksamkeit / motorische Unruhe) (JJa (J Nein
Soziale Auffalligkeiten / Interaktionsstorung mit Gleichaltrigen (] Ja (J Nein
Allergiesymptome (] Ja (] Nein
Horstorungen [j Ja D Nein
Sehstérungen (JJa [ Nein
Wie viele Stunden am Tag bist Du kérperlich aktiv? C] Ja D Nein
Sportart BRE () Nein
Wie viele Stunden Monitorzeit (Smartphone, Fernsehen etc.) hast Du am Tag? (] Ja (] Nein
Bestehen besondere familidre Belastungen (z.B. Trennung, Krankheit etc.) ) Ja (J Nein

Bestehen in der Familie (Eltern, Geschwister)

o Atopische Erkrankungen (Allergien, Asthma, atopisches Ekzem)? D Ja D Nein
o Adipositas / Ubergewicht? (] Ja (] Nein
o Diabetes mellitus Typ 1? (JJa [ Nein
o Familiare Hypercholesterinamie (kardiovaskulare Erkrankungen < 50. Lebensjahr)? (] Ja () Nein
o Schilddriisenerkrankungen? (JJa () Nein
Besteht eine besondere Erndhrungsform (vegetarisch / vegan)? (JJa  (J Nein

Leben Deine Eltern getrennt? (] Ja (] Nein






Mannheimer Fragebogen

Hallo,

Wir haben noch ein paar Fragen an Dich. Du entscheidest, was Du beantworten willst und was nicht.

Es geht bei den Fragen um Beschwerden oder Probleme, die in den letzten 6 Monaten aufgetreten sind.

Alles was langer her ist, brauchst Du nicht anzugeben. Falls Du Medikamente bekommst, antworte bitte so, wie
Du Dich verhaltst, wenn Du keine Medikamente einnimmest. Vielen Dank fur Deine Unterstutzung!

Familienname: Vorname:
geboren am: Geschlecht: (] weiblich () maénnlich
Ich... Stimmt nicht Stimmt

habe Migrane

musste wegen Kopfschmerzen zum Arzt

leide unter asthmatischen Beschwerden / chronischer Bronchitis

mache mir viele Sorgen iber meine Gesundheit

kann schlecht einschlafen (liege mehr als 1Std.wach)

wache haufig nachts auf und kann nur schlecht wieder einschlafen

muss bei starker Aufregung stottern

habe mind. 2x im letzten % Jahr ins Bett / Hose gemacht

hat mind. 1x im letzten % Jahr eingekotet

habe meistens nur wenig Appetit

bin sehr wahlerisch beim Essen

habe standig Angst, dick zu werden

habe aufgrund meines Essverhaltens mind.7kg abgenommen

habe mindestens 10 kg Ubergewicht

werde manchmal wegen meines Ubergewichtes geédrgert

habe mit meinen Eltern oft Streit

mache, wasich will, auch wenn meine Eltern anderer Ansicht sind

wurde wegen meines Verhaltens schon einmal vom Schulbesuch, einem Ausflug
oder Schullandheimaufenthalt ausgeschlossen

schwanze manchmal die Schule

habe starke Angst davor zur Schule zu gehen

streite fast jeden Tag mit meinen Geschwistern

habe dabei auch ernsthafte Verletzungen, Qualereien oder Drohungen erfahren

werde von anderen Jugendlichen haufig geargert, gehanselt, gepriigelt

habe Angst vor anderen Jugendlichen

habe tiberhaupt keinen Kontakt zu anderen Jugendlichen

prigele mich manchmal mit anderen Kindern oder Jugendlichen

wechsele haufig meine Freunde




Ich ...

Stimmt nicht

Stimmt

bin der Schuleleicht ablenkbar und unkonzentriert

bin bei den Hausaufgaben sehr leicht ablenkbar und unkonzentriert

bin bei Regelspielen (Karten- Brettspiele) sehr sehr ablenkbar / unkonzentriert

bin im StraRenverkehr oft unvorsichtig und riskant in meinem Verhalten

bin beim Spielen oft vorschnell, unvorsichtig und riskant in meinem Verhalten

bin beim Losen von Aufgaben in der Schule oder zu Hause oft sehr untiberlegt und
vorschnell

bin in der Schule sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

bin bei den Hausaufgaben sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

bin dngstlich, mache mir viele Sorgen Gber zukiinftige Ereignisse (z.B.
Klassenarbeiten, unangenehme Aufgaben)

werde dann manchmal vor lauter Aufregung , krank”

habe fast taglich einen Wutanfall

habe panische Angst vor Spinnen, Mausen, Hunden oder Ratten

habe panische Angst allein zuhause zu bleiben

habe panische Angst vor fremden Menschen (z.B. bei einer Einladung)

habe panische Angst vor Blitz, Donner oder Dunkelheit

habe panische Angst vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut oder Verletzungen

bin Gbertrieben ordentlich

wasche mir oft die Hande, obwohl sie langst sauber sind

kontrolliere bestimmte Dinge mehrmals hintereinander innerhalb weniger
Minuten nach, (z.b. Fenster verschlossen usw...)

kaue oder reille so stark die Fingernagel, dass es hdufiger zu blutenden
Verletzungen kommt oder das Nagelbett bereits teilweise frei liegt

bin mindestens einmal pro Woche fiir mindestens drei Stunden traurig oder
niedergeschlagen

wobei diese Stimmung meist in keinem Verhaltnis zum ausldsenden Ereignis steht

bin nur schwer aufandere Gedanken zu bringen, wenn ich traurig bin

war schon einmal mind. 2Wochen am Stiick traurig oder niedergeschlagen

habe schon einmal ernsthaft daran gedacht mich umzubringen

habe schon mehrfach geraucht

trinke mehrmals pro Woche Alkohol

bin mehrmals pro Monat angetrunken

habe zuhause oder auRerhalb schon einmal etwas Wertvolleres (>30€) gestohlen

hat schon mindestens fliinfmal weniger wertvolle Dinge entwendet

habe schon einmal mit Absicht Dinge, die mir nicht gehoren, zerstort oder
beschadigt

dabei ist ein Schaden von mindestens 30 Euro entstanden

bin schon von zu Hause weggelaufen

habe folgende, oben nicht genannte Probleme
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