Jugendarzt (Stempel)

Lighe..........c.o..., dieber i,

hier bitte ich Dich um einige Auskinfte Uber Dich und Deine Gesundheit. Deine Angaben werden uns bei
der Jugendgesundheitsuntersuchung eine grofBe Hilfe sein!

@ LEIDEST DU HAUFIG / GELEGENTLICH UNTER BESCHWERDEN WIE:
Kopfschmerzen ..., Midigkeit ..., Konzentrationsstorungen .., Schwindel ..., Bauchschmerzen ...,
Riicken-/Gelenkbeschwerden ..., andere ...,

- Stérungen der Grobmotorik? jad
Hast Du Schwierigkeiten z.8. beim Ballspielen, Laufen, Radfahren, Klettern, Schwimmen oder beim Turnunterricht ? jad
- Stdérungen der Feinmotorik? jadl
Malst oder bastelst Du weniger gern und ausdauernd als Deine Altersgenossen? Bist Du ungeschick!
beim Schreiben, beim Werken? jad
- Stérungen beim Lernen? jad
Auswendigbehalten, Konzentration, Lesen, Rechnen, Schreiben? jad

® WELCHE SCHULE BESUCHST DU? Hauptschule....... Realschule....... Gymnasium..........
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Klasse........................ Durchschnittsnote....................... versetzungsgefdhrdet? 0o
Lieblingsféacher ................ Problemfécher...................
- Fihlst Du Dich in Deiner Schulklasse wohl? nein °J
- Kannst Du Dich leicht an Regeln halten? Bist Du groBziigig hilfsbereit’ nein 0
- Hast Du gute gleichaltrige Freunde, (Deine "Bande”)? nein d
- Gibst Du Dich zu Hause anders afs in der Schule? ja0a
- Leidest Du unter EBstérungen, Tics oder Zwédngen? a0
- Ist Deine Stimmung Uberwiegend frohlich und ausgeglichen? nein 0
- Hast Du gendgend schulische und auflerschulische Erfolge? nein 0
- Widmest Du Dich gestellten Aufgaben intensiv, ehrgeizig, willig? nein 7
- Hast Du vor etwas besondere Angst? (in der Schule, zu Hause, Freizeit) ja0d
®  Nimmst Du regelmdBig Medikamente ein? Welche:.........._.. ja0d
Jodprophylaxe/ Schilddrisenhormon-Therapie? nein O

- Rauchen ja/nein, Alkohol ja/nein, Drogenerfahrung? ja/nein

®  [reibst Du Sport? Im Verein ..., freizeit ..., sonstiges ... nein
- Welche Hobbys hast DU ...

- Fernsehgewohnheiten (... Stunden pro Tag/ ... Stunden am Wochenende)
- Computerspiele (... Stunden pro Tag) Wafkmam’Mus;khoren {...... Stunden pro Tag)?

- Liest Du? Blicher ................. . Zeitschriften .. e, COMCS nein 0
- Abendliche Beschaft:gung ugcndrmff«; ‘.fererr:e SOI‘JSErgES

®  Gibt es Probleme mit der Erndhrung? Welche: . jad
= Hast Du besondere EBgewohnheiten, z.B. vegetarische Kost usw.? jad

®  Pubertitsentwicklung: Erste Regelblutung mit ... Jahren. Blutung regelmafig/ unregelmaéfig?
Letzte Blutung ......7 Stimmbruch ja/nein. Sexualprobleme?

@ Welche Fragen wiirdest Du gerne mit mir besprechen?

FRAGEBOGEN

Vielen Dank, dass Du und Deine Eltern sich so intensiv mit diesen Fragen beschaftigt haben! Bitte bringt diesen Bogen, den Impfpal3 und
das Vorsorgeheft unbedingt zum Untersuchungstermin mit. Dies wird uns eine grofle Hilfe sein bei Durchfdhrung der J1. Bitte denke
daran, dass diese Untersuchung etwa 1 Stunde volle Konzentration von Dir verfangt. Komme daher alleine, ohne Geschwister. Und freue
Dich trotz alf dieser Fragen auf die Vorsorgeuntersuchung! Dein / thr Jugendarzt




-
q
o)
c
=
o
Y
=
v
-
@
)
c
=
n
=
)}
i -
O
c
=
v
Q0
(=)
L°)
c
)
(o)
=
q

FRAGEBOGEN

Jugendarzt (Stempel)

~ Fragen an die Eltern

Liebe Eltern,

auf dieser Seite des Fragebogens bitte ich Sie um wichtige Angaben zu lhrem jugendlichen Kind. Diese Fragen sollen Jhnen die Vorberei-
tung auf die Jugendgesundheitsuntersuchung erleichtern und mir wichtige Informationen bringen. Bitte bringen Sie den Bogen zur
Untersuchung mit. Gerne spreche ich mit thnen ausfuhrlich (ber alle Punkte, die Sie besonders interessieren, bzw. lhnen Sorgen bereiten.

@ GESUNDHEITSSTORUNGEN
Leidet oder litt Ihr Kind oder ein anderes Familienmitglied an einer der folgenden Stdrungen/Erkrankungen:

- Allergien, Asthma, Heuschnupfen, Ekzem, Atemnot in Ruhe/bei Belastung? jad
Schmerzen (z.8. Kopf (Migréne), Bauch, Ricken, Hiifte, Knie); janal
wenn ja - wo.........7 tdgl 1x/Wo, Tx/Monat, tags, nachts, n.Belastung?

Herzinfarkte? Kreislauf- oder Fettstoffwechselstorungen (Cholesterin)? jald

- Gehdufte oder langer dauernde Infektionen?/Chronische Krankheiten? jad

- Seh- oder Hérbehinderungen, Schielen? Schilddriisenerkrankungen? jan

- Bluthochdruck, Nierenkrankheiten, ﬂbergewicht, Blutkrankheiten? jald

- Krampfanfille 7.8 Ficberkrimpfe, seelische Leiden? jad

- kérperliche Behinderungen z 8. des Bewegungssystems 0.a jand
Muflten Therapien durchgefiihrt werden (KG, Logopddie, Ergotherapie und Psychotherapie 0.a.)? [Em

- Gab es Probleme wéhrend der Schwangerschaft oder Geburt? jad

- Laufenlernen, Sprachentwicklung, Kindergartenbesuch mit Problemen? jacd

- Hat lhr Kind seit der letzten Vorsorgeuntersuchung entwicklungsgefahrdende Erkrankungen oder
Operationen durchgemacht? Welche: ....... jat

@ Sind Ihnen bei Ihrem Kind aufgefallen:

STORUNGEN DER SEELISCHEN ENTWICKLUNG/VERHALTENSAUFFALLIGKEITEN?

- st lhr Kind tags undioder nachts noch nicht sauber (Stuhl und Urin)? ja

- Bestehen ausgepragte Ein- ader Durchschlafstérungen? jan
Hat lhr Kind haufig Streitereien mit anderen Kindern oder Erwachsenen, die lhnen Sorge bereiten?

Ist es zu aggressiir? jacd

- Hat thr Kind besonders viel Angst? Wann, wovor, vor wem? jacd

- Haben Sie emotionale Stérungen :z.5. Depressionen) beobachtet? jafl

- Spielt ihr Kind nicht/nur ungern mit Gleichaltrigen’ jad
Kann sich Ihr Kind schlecht konzentrieren, (st es motorisch iiberaktiv? jao
Fehlt threm Kind beim Lernen/Spielen Ausdauer oder Aufmerksamkeit? jad

® Ist der IMPFSCHUTZ [hres Kindes unvollstandig? jacl

Bitte bringen Sie alle Impfunterlagen/impfpasse zur Untersuchung mit!

® Erhalt Ihr Kind regelmaBi JOD-TABLETTEN oder SCHILDDRUSEN-HORMONE? nein O
® FAMILIENUMFELD

Beruf der MU Beruf des Vaters. ...t

Allemerziehend a0 Scheidung jacl

Mutter Raucherin ja Vater Raucher jad

Wohnungsgralle .......m Zimmerzahl Kein eigenes Zimmer jald

@ SCHULISCHE ENTWICKLUNG

- Macht lhnen der schulischen Werdegang thres Kindes Sorgen? jacd
Sind Sie mit den schulischen Leistungen insgesamt nicht zufrieden? jad

- Schwierigkeiten mit Lehrern? Welche? ... jad

- Andere Probleme i.d. Schule? (. B. Gewalt, Alkohol, Drogen, Hausaufgaben, Uber/Unterforderung,

Konzentration, motorische Unruhe, Verhalten?) jad
® GESUNDHEITSVERHALTEN
Nimmt ihr Kind regelméiig Medikamente ein, die nicht verordnet wurden? ja o

- Konsumiert es Nikotin....., Alkohol. .., Drogen_.. .7 jand

® SEELISCHE ENTWICKLUNG/ VERHALTEN

- Gibt ihnen die Entwicklung oder das Verhalten thres Kindes Anlaf3 zur Sorge? (Familie, Erndhrung, Freizeit,

Stelfung im Freundeskrers, Hobbys, kérperlicher, gelstiger, psychischer und sexueller Reifungsstand?) jad

Wenn ja, welche:, ...




