J1 - Fragebogen für die Eltern
Name des Jugendlichen:__________________________________Geburtsdatum:_________

Sie haben Ihre Tochter / Ihren Sohn zur Jugend-Gesundheitsuntersuchung angemeldet Dies ist sinnvoll, denn es heißt sie / er ist nun eigentlich kein Kind mehr, aber eben auch noch nicht erwachsen. Jedes Jahr bringt viele Veränderungen in rasantem Tempo, Ihr Kind wird „anders“. Die meisten dieser körperlichen und psychischen Veränderungen sind für das Alter normal. Es gibt aber auch durchaus Abweichungen, die man weiter untersuchen oder evtl. auch behandeln muss. 
Sie kennen Ihre Tochter / Ihren Sohn sehr viel besser als wir. Damit wir uns ein besseres Bild machen können, würden Sie uns mit der Beantwortung des Fragebogens helfen. Wenn Sie irgendwelche Fragen nicht beantworten möchten, lassen Sie diese aus oder streichen sie durch. 

Noch eine Bitte, bitten geben Sie ihrem Kind zur Untersuchung das gelbe und grüne Untersuchungsheft und den Impfpass mit. Vielen Dank !

Familie
Hat Ihr Kind Geschwister?      
 O Ja, wie viele? ______ O Nein

Liegt eine besondere familiäre Situation vor? 

Eltern getrennt?       O Ja       O Nein               Elternteilt verstorben?      

   
       O Ja       O Nein

Elternteil alleinerziehend? Kind lebt überwiegend     O bei der Mutter        O beim Vater    
Hat Ihre Tochter / Ihr Sohn ein eigenes Zimmer?      O Ja       O Nein

Gibt es häufiger Anlass zu Auseinandersetzungen?   O Ja, warum? _________________________   O Nein

Rauchen Sie?       Mutter:    O Ja       O Nein    

   Vater:        O Ja       O Nein
Wie schätzen Sie das Vertrauensverhältnis zu Ihrer Tochter / Ihrem Sohn ein? _______________________ 

(Skala 1-6, 1= starkes Vertrauen, 6= geringes Vertrauen)
Gesundheit des Jugendlichen

Sind im Verlauf der Entwicklung ernsthafte Probleme aufgetreten?

O Kleinkindalter       O Kindergartenalter       O Schulzeit        Wenn ja welche? (Stichworte): _______________

 ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Liegen bekannte Erkrankungen / Behinderungen vor?

- Allergien?    O beim Kind    O bei den Eltern    O bei den Geschwistern   Welche? ____________________

- Asthma?                 O beim Kind       O bei den Eltern       O bei den Geschwistern    

- Heuschnupfen?      O beim Kind       O bei den Eltern       O bei den Geschwistern

- Atemnot ?               O beim Kind       Wenn ja, wann?       O bei Belastung       O bei Ruhe

- Schmerzen?          O beim Kind       Wenn ja, Wo sind die Schmerzen? _______________________ 
 Wie oft treten diese auf? ______________
Andere chronische Erkrankungen?         O beim Kind       O bei den Eltern         O bei den Geschwistern
Wenn ja, welche? _______________________________________________________________________
Nimmt Ihre Tochter / Ihr Sohn regelmäßig Medikamente ein?     O Ja, welche? _________________  O Nein

Name des Jugendlichen:________________________________________________________
Verhaltensauffälligkeiten
Sind Ihnen bei Ihrem Kind Störungen / Probleme zu folgenden Themen aufgefallen?

- bei  der Sprache
O Ja, wenn ja welche? ________________________________________O Nein      
 - Einschlaf- / Durchschlafstörung       O Ja       O Nein        Kommentar: _____________________________
- bei der seelischen Entwicklung        O Ja, wenn ja welche? ____________________________ O Nein       

- Essstörungen, Gewichtsprobleme   






O Ja       O Nein

- Schwierigkeiten in der Schule        






O Ja       O Nein

- Schwierigkeiten beim Lernen      






O Ja       O Nein

- Kann sich Ihr Kind schlecht konzentrieren und /oder, ist es motorisch überaktiv? 
O Ja       O Nein

-  Hat Ihr Kind häufiger Streitereien mit anderen Kindern oder Erwachsenen, die Ihnen Sorge bereiten?                                 

        O Ja, wenn ja welche? _________________________________________________       
  O Nein       

- Finden Sie Ihr Kind zu aggressiv? 






O Ja       O Nein 

- Hat Ihr Kind Ängste?   O Ja, wovor? Vor wem/was? ________________________________      O Nein

 - Ist Ihr Kind oft niedergeschlagen?   






O Ja       O Nein
- Hat Ihr Kind Probleme mit Medien-Konsum?
   




O Ja       O Nein

- Hat Ihr Kind schon Kontakt zu Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen, Drogen)?  

O Ja       O Nein
Wenn ja, welche? _____________________________________________________________________
Allgemeine Entwicklung
Hat Ihre Tochter / Ihr Sohn besondere Talente?    O Ja, welche? _________________________ O Nein  

Hat Ihre Tochter / Ihr Sohn Hobbys?        O Ja, welche? ________________________________ O Nein

Ist Ihre Tochter / Ihr Sohn sportlich aktiv?    O Ja, welche Sportart? _______________________  O Nein

Hat Ihre Tochter / Ihr Sohne gleichaltrige Freunde?      




 O Ja      O Nein

Sind Sie mit der Entwicklung Ihrer Tochter / Ihres Sohnes zufrieden? _______________________________ (Skala 1-6, 1= Sehr, 6= überhaupt nicht)
Sind Sie mit dem schulischen Werdegang Ihrer Tochter / Ihres Sohnes zufrieden? _____________________

(Skala 1-6, 1= Sehr, 6= überhaupt nicht)
Gibt Ihnen die Entwicklung oder das Verhalten sonst Ihres Kindes sonst irgendwie Anlass zur Sorge? (Familie, Ernährung, Freizeit, Stellung des Freundeskreises, Hobbys, körperlicher, geistiger, psychischer und sexueller Reifungsstand) 

   O     Ja, welche? _______________________________________________________________    O Nein
Welche Fragen würden Sie gerne mit uns besprechen? 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
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