J2 Fragebogen fiir Jugendliche

Name:

geb. Alter :

Datum:

Zur Vorbereitung deiner J2 bitten wir dich um einige Auskiinfte. Deine Antworten

bleiben vertraulich, d.h. sie werden an niemanden weitergegeben. Wenn du bestimmte

Praxis fir €2 -
Kinder- und Jugendmedizin
Christina Drechsel

- Schillerstr. 24

02763 Zittou

2y Tel: 03583/700290
Fax: 03583/794850

Fragen nicht beantworten moéchtest, ist das o.k. Bitte setze nur ein Kreuz pro Zeile und in die Kreise.

Gibt es in der Familie jemanden mit: ja

einem Herzinfarkt/Schlaganfall im Alter von unter 40 Jahren? O
einer Fettstoffwechselerkrankung (z.B. Hypercholesterinamie)?0

- Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? 0]

- einer Krebserkrankung? 0]
Wurdest du schon einmal operiert? 0]
Warst du in den letzten 2-3 Jahren (seit der J1) ldnger im Krankenhaus?O
Leidest du an einer chronischen Erkrankung? 0]
Nimmst du Kind regelmaRig Medikamente ein? 0]
Hast du Allergien? 0]
Hast du Kreislaufprobleme? 0]
Hast du ofter:

- Luftnot? 0]

- Schmerzen (z.B. Bauch/Kopf/Riicken/Brust)? (0]

- sonstige Beschwerden 0]
Bei Madchen: Ist deine Regelblutung unregelmaRig? 0]

Hast du Schmerzen/sehr starke oder lange Blutungen? O

nein
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wer/was?

Hast du Fragen oder Bemerkungen zu folgenden Themen?

ja
Gewicht 0]
Verdauung (Magen, Darm, Erbrechen, Verstopfung/Durchfall) 0]
Kreislauf (Schwindel, Ohnmacht, Herz, Blutdruck) 0

Arme, Beine, Gelenke, Muskeln, Riicken, Nacken (Bewegung, Schmerz) O

Ohren, Horen

Augen, Sehen
Geschlechtsorgane
Verhiitung

AIDS, Geschlechtskrankheiten

Tod

Drogen (Alkohol, Nikotin, andere)

Computerspiele, Surfen, chaten (wann ist es zuviel?)
Kopfschmerzen

Hautausschlage

Bettndssen

Mund, Zahne

Miudigkeit, Schlafprobleme

Gewalttatigkeit

Ernahrung (Essfehlverhalten)

Etwas anderes?
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Wenn du mir jetzt noch folgende Fragen beantworten wiirdest, ware dies mir eine groRe Hilfe:

Machst du bereits eine Ausbildung?

Gibt es Probleme in der Schule oder am Ausbildungsplatz?

Gibt es jemanden, mit dem du grolRe Probleme hast?

Gibt es etwas, was du bei dir andern mochtest?

Hast du vor etwas/jemandem Angst?

Bist du oft traurig?

Rauchst du?

Trinkst du Alkohol?

Hast du Erfahrungen mit anderen Drogen?

Langweilst du dich oft?

Ist das Internet ein Problem fiir dich?

Flhlst du dich wohl?

Bist du mit deiner Erndahrung zufrieden, bzw. ernahrst du dich gesund?
Isst und trinkst du regelmaRig (Frihstiick, Mittag, Abendessen)?
Musst du dich nach dem Essen oft (ibergeben?

Flhlst du dich wohl in deiner Familie?

Siehst du Probleme bei deinen Eltern?

Hast du Freunde oder Freundinnen?

Kannst du gut schlafen?

Hast du Hobbys?

Treibst du Sport?

Spielst du ein Musikinstrument oder singst du?

Bist du oft vorm Fernseher, Playstation, Computer, Handy?

Auf wie viele Stunden schatzt du deine durchschnittliche ,,Bildschirmzeit” pro Tag?
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Welche Schule besuchst du?

Wenn du 3 Wiinsche frei hattest, was wiirdest du dir wiinschen?

Was wirdest du deiner allgemeinen Gesundheit fiir eine Note geben (1 sehr gut — 6 sehr schlecht)?

Was kannst du gut?

Was hast du fir Hobbys?

Was macht dir Schwierigkeiten?

Was macht dir Sorgen?

Worliber kénntest du dich richtig aufregen?

Was machst du am liebsten?

Vielen Dank fiir deine Muhe!



