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Fragebogen zur Jugendgesundheitsuntersuchung J1 Fragen an die Eltern

Liebe Eltern von (Name der/des Jugendlichen)

auf dieser Seite des Fragebogens bitten wir Sie um Angaben zu Ihrem jugendlichen Kind. Diese
Fragen sollen Ihnen die Vorbereitung auf die Jugendgesundheitsuntersuchung erleichtern und
uns wichtige Informationen geben. Gerne sprechen wir mir lhnen ausfihrlich Gber alle Punkte,
die Sie besonders interessieren bzw. Ihnen Sorgen bereiten.

Familie

Hat Ihr Kind Geschwister? Wie viele?

Liegt eine besondere familiare Situation vor?
O Eltern getrennt?

O Elternteil verstorben?
O Elternteil alleinerziehend? Kind lebt bei der O Mutter beim O Vater

Hat Ihre Tochter /lhr Sohn ein eigens Zimmer? O ja 0O nein

Gibt es haufig Anlass zu Auseinandersetzung Oja 0Onein

Anlass?

Wie schatzen Sie das Vertrauensverhaltnis zu Ihrem Kind ein? (Skala 1-6; 1= starkes

Vertrauen, 6=geringes Vertrauen)
Rauchen Sie? Mutter O ja 0O nein Vater: O ja 0O nein
Gesundheit des Jugendlichen

Leidet/erkrankte ein Familienmitglied an
O erhohtem Cholesterinspiegel

O Schilddrisenerkrankungen, bosartigen Erkrankungen?
Hat Ihr Kind regelméfiig Schmerzen (Kopf/Bauch, Ricken, Gelenke). O ja O nein

Wenn ja,
WO:

Hat Ihr Kind seit der letzen Vorsorgeuntersuchung schwere oder entwicklungsgeféahrdende
Erkrankungen oder Operationen durchgemacht? O ja O nein

Welche?

Nimmt Ihr Kind regelmalRig Medikamente? O ja 0 nein

Welche?




Verhaltensauffalligkeiten Allgemeine Entwicklung

O Sprache Hat Ihr Kind Hobbys? Oja 0O nein
O Seh- und Hérbehinderung | Ist Ihr Kind sportlich aktiv? Oja 0O nein
O Schlafstorungen Ist Ihr Kind in einer Gruppe von Gleichaltrigen

[ Bei der seelischen Entwicklung integriert? Oja 0O nein
O Angstzustande Spielt Ihr Kind ein Instrument? Oja O nein

O Essstorungen
O Gewichtsprobleme

O Im Umgang mit anderen

O Schwierigkeiten in der Schule

O Stérungen/Schwierigkeiten beim Lernen/Konzentration
O Probleme mit Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen)

O Medienkonsum > 3 Stunden pro Tag

O Probleme mit dem Schlaf

Sind sie mit der Entwicklung Ihres Kindes zufrieden?
(Skala 1-6; 1= sehr, 6=tberhaupt nicht)

Sind Sie mit dem schulischen Werdegang lhres Kindes Zufrieden?
(Skala 1-6; 1= sehr, 6=tberhaupt nicht)

Bitte bringen Sie alle Impfunterlagen zur Untersuchung mit:
Gerne informieren wir Sie zu wichtigen Impfungen fur Jugendliche.

Welche Fragen wirden Sie gerne mit uns
besprechen?




Fragebogen zur Jugendgesundheitsuntersuchung J1

Fragen an die/den Jugendlichen
Das Gesprach mit dir unterliegt der arztlichen Schweigepflicht!

Liebe (r) (bitte Namen eintragen)

Bitte beantworte die nachfolgenden Fragen, sodass dein Arzt bei der Untersuchung und dem
Beratungsgesprach besonders gut auf dich eingehen kann.

Schule
Welche Schule besuchst Du? -
Klasse:

Bist du mit der Schule/den Lehrern/deinen Leistungen zufrieden? Oja 0O nein 0O Geht so
Gibt es Probleme mit Deinen Schulleistungen? Oja O nein 0O Gehtso

Nachhilfe ? Oja 0O nein

Gibt es sonst Probleme in der Schule O ja 0O nein

Welche?
Familie Freunde
Kommst du gut klar mit: Hast Du gute gleichaltrige Freunde?

-deinen Eltern? Oja 0O nein 0O Gehtso Oja 0O nein
- deinen Geschwistern Oja O nein 0O Gehtso

Kannst du mit deinen Eltern tber Probleme reden? Oja O nein 0O Gehtso
Kannst du mit deinen Freunden Uber Probleme reden? Oja O nein 0O Gehtso
Wirst Du zu Partys eingeladen? Oja 0O nein 0O selten
Gesundheit

Fuhlst du dichgesund? Oja 0O nein 0O Gehtso Warum geht es dir nicht gut?

Hast du in letzter Zeit korperliche Beschwerden?
Wenn ja welche?

Nimmst du regelmé&Rig Medikamente ?

Hast du vor etwas besonders Angst? Wenn ja, wovor?

Wie zufrieden bist du mit deiner kdrperlichen Entwicklung, deiner Grol3e, deinem Gewicht?
O Zufrieden 0O Gehtso 0O Unzufrieden

Womit bist du unzufrieden?

Sport
Treibst Du Sport? O Ja O Nein  Verein Freizeit
Sportart

Deine Einschéatzung
Bist du eher O fréhlich O traurig O ruhig O ausgelassen O
aggressiv



Wie zufrieden bist du mit deinem Leben? O Zufrieden O Gehtso O Unzufrieden

Deine Einschatzung zu Suchtmittel (falls du etwas dazu sagen mdchtest).

Zigaretten: [ nein danke 0O schon probiert O ich rauche selbst [0 Freunde rauchen
Alkohol: O nein danke O schon probiert O hin und wieder O haufig

Drogen: O nein danke 0O schon probiert O Freunde probieren

Was machst Du gerne in Deiner Freizeit?

Welche Hobbys hast Du?

Spielst Du ein Instrument?

Fernsehen ( Stunden/Tag Stunden/Wochenende)
Computer/Internet ( Stunden/Tag Stunden/Wochenende)
Pubertatsentwicklung

Fur Madchen: erste Regelblutung mit Jahren 0 noch nicht
Blutung O regelmafig O unregelmaRig

Fur Jungen O Stimmbruch

Welche weiteren Fragen wirdest Du gerne mit mir besprechen?
O Fragen zu deiner Gesundheit

O Probleme mit dem Schlaf

Fragen zu Medikamenten, Alkohol, Rauchen, Sucht

Fragen zu Impfungen 0O Ern&hrungsfragen

Probleme Schule /Familie/ Freundeskreis

O O O O

Fragen zur korperlichen Entwicklung, Pubertat, Aufklarung, Sexualitat, Verhitung



