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€2 " FRAGEBOGEN J2 Dr. med. Gabriele Schubert

An BLanE

Fragebogen flr Jugendliche zur J2 - in Anlehnung an Mannheimer Jugendfragebogen - MJF

Datum:

Name: Geburtsdatum:

Der ]2 Gesundheitscheck ist die letzte Vorsorgeuntersuchung vor der Volljdhrigkeit. Dabei
mdchten wir uns Zeit nehmen, um durch eine kdérperliche Untersuchung, Hoértest, Sehtest,
Urinuntersuchung evtl. auch Blutuntersuchungen deine Entwicklung und Gesundheit zu
Uberprifen.

Die Fritherkennung von Erkrankungen gelingt besonders gut, wenn wir Arzte gut (ber Deine
Vorerkrankungen und Erkrankungen Deiner Familie informiert sind. Deshalb bitten wir Dich,
diesen Fragebogen zu bearbeiten.

Bitte bring den ausgefiillten Fragebogen zur Untersuchung mit oder sende diesen an
post@kinderarztpraxis-angelsteg.de.

Schule

Welche Schule besuchst du? Klasse:

. .
Bist du mit der Schule / den Lehrern/ Wenn nein, weshalb nichts

deinen Leistungen zufrieden? [dja [nein

. o
Fiihlst du dich in der Schule und in Wenn nein, weshalb nicht:

deiner Klasse wohl? dja [nein

Wenn ja, weshalb?

Gibt es Probleme in der Schule? [Jnein [ija
Wenn ja, welchen?
Hast du einen Berufswunsch? [Jnein [ia
Familie
Verstehst Du Dich gut mit: Wenn nein, mochtest du darliber sprechen?
+ deinen Eltern? Oija Onein
* deinen Geschwistern? dja [nein

Kannst du mit deinen Eltern Uber
Probleme reden? [dja [dnein [selten
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Freunde
Hast du Freunde in deinem Alter?

Triffst Du Dich mit den Freunden
auBerhalb der Schule ?

Kannst du mit deinen Freunden tber
Probleme reden?

Freizeit

Hast Du besondere Talente/
Interessen/ Hobbies ?

Betreibst du regelmaBig Sport
neben dem Schulsport?

Wie viel Zeit verbringst Du mit
elektronischen Medien (Handy/PC/
Filme/Spiele/soziale Netzwerke)?

Gesundheit

Fahlst du dich gesund?

Hast du regelmaBig bestimmte
Beschwerden?

Hast Du bestimmte Essgewohnheiten
(z.B. vegetarisch, Unvertraglichkeiten?)

Nimmst du regelmaBig Medikamente?

Sind Erkrankungen oder Allergien bei
dir bekannt?

Hast du Probleme beim Stuhlgang
oder beim Wasser lassen?

Bei Madchen:
Hattest Du schon Deine
Regelblutung?

Warst du bereits beim
Frauenarzt?

Bei Jungen:
Hattest Du schon Deinen
Stimmbruch?

Hast du Schwierigkeiten beim
Einschlafen oder Durchschlafen?

Wie viele Stunden schlafst du téglich?

dja [nein
[dja [dnein
[dja [dnein
dja [nein
[Jja [nein

[J < 1std./Tag

[J selten

Wenn ja welche?

Wenn ja welche Sportart?

[J1-3std./Tag []> 3 std./ Tag

Wenn nein, warum geht es dir nicht gut?

[dja [nein
Wenn ja welche?
[ nein [ja
Wenn ja welche?
O nein [ia
Wenn ja welche?
[ nein [ ja
Wenn ja welche?
[ nein [ ja
Wenn ja welche?
O nein [ija
ija [Jnein  Wenn ja, in welchem Jahr?
Blutung [] regelmaBig alle Tage
unregelmagig
Oija [Jnein Nimmst du die Pille? []ja
1 nein
Oja [dnein  wenn ja wann?
nein ia Wenn ja welche?
Mo - Fr: Stunden Sa/So: Stunden
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Deine Einschatzung
Bist du eher [ frohlich

Wie zufrieden bist du mit deinem
Leben?

Deine Einschatzung zu Suchtmitteln:

e Zigaretten

e Alkohol

e Drogen

Womit verbringst du den gréBten Teil
deiner Freizeit?

Wie zufrieden bist du mit deiner
kérperlichen Entwicklung,
deiner GroBe, deinem Gewicht?

O ruhig [Jausgelassen []aggressiv

[ traurig

[] zufrieden [J unzufrieden

] geht so

[ nein Danke [Jich rauche selbst [] Freunde rauchen

Ca. Zigaretten taglich

] nein Danke [] hin und wieder [] haufig

Wenn ja [] Wein [] Sonstiges
was? [] Bier

[] nein Danke [] schon probiert [ Freunde probieren

[] Freunde

] Familie

[] Hobbys, wenn ja welche?
[] computer spielen, chatten
[J] Fernsehen

] Rumhangen, relaxen, chillen

[J anderes

[] zufrieden [J unzufrieden

[] geht so

Falls unzufrieden warum?

Die nun folgenden Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 6 Monate.

Mannheimer Fragebogen MEF J2

Ich ...

.. habe Migrane.

.. musste wegen Kopfschmerzen zum Arzt.

.. leide unter asthmatischen Beschwerden oder einer chronischen Bronchitis.
.. mache mir viele Sorgen iber meine Gesundheit.

.. habe manchmal nervdse Zuckungen (Blinzel-Tic, Zwinker-Tic).

.. kann schlecht einschlafen (liege mehr als eine Stunde wach).

.. wache haufig nachts auf und kann nur schlecht wieder einschlafen.

.. muss bei starker Aufregung stottern.

.. habe mehr als einmal im letzten 2 Jahr ins Bett gemacht.

.. habe mehr als einmal im letzten 2 Jahr eingekotet.

Stimmt S:i?hr?t
0o O
0o O
O O
0o O
0o O
0o O
0o O
0o O
0o O
0o O
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Ich...

.. habe meistens nur wenig Appetit.

.. bin sehr wahlerisch beim Essen.

.. habe sténdig Angst, dick zu werden.

.. habe aufgrund meines Essverhaltens mindestens 7kg abgenommen und bin
untergewichtig.

.. habe mindestens 10 kg Ubergewicht.

.. werde manchmal wegen meines Ubergewichtes geérgert.

.. habe mit meinen Eltern oft Streit.

.. mache, was ich will, auch wenn meine Eltern anderer Ansicht sind.

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

.. schwanze manchmal die Schule.

.. habe starke Angst davor zur Schule zu gehen.

.. streite mich fast jeden Tag mit meinem Geschwistern.

Dabei kommt es auch zu ernsthaften Verletzungen, Qualereien oder Drohungen.

.. werde von anderen Jugendlichen haufig geargert, gehanselt, geprigelt

.. habe Angst vor anderen Jugendlichen

.. habe Uberhaupt keinen Kontakt zu anderen Jugendlichen

.. prigle mich manchmal mit anderen Jugendlichen

.. wechsle haufig meine Freunde

.. bin in der Schule leicht ablenkbar und unkonzentriert

.. bin bei den Hausaufgaben sehr leicht ablenkbar und unkonzentriert

.. bin bei Spielen (Karten- oder Brettspiele) sehr ablenkbar und unkonzentriert

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

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

.. bin im StraBenverkehr oft unvorsichtig und riskant in meinem Verhalten

.. bin beim Lésen von Aufgaben oft sehr uniiberlegt und vorschnell

.. habe fast taglich einen Wutanfall

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

.. werde dann manchmal vor lauter Aufregung ,krank®

.. habe panische Angst vor....

.. Spinnen, Mausen, Hunden oder Ratten
.. allein zuhause zu bleiben

.. vor fremden Menschen

.. vor Blitz, Donner oder Dunkelheit

.. vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut oder Verletzungen

.. bin schon fast Ubertrieben 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...)

OO0O00000000 ODoooooooooooooooo b oooo Dogood

OO0O00000000 ODoooooooooooooooo b oooo Dogood
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Ich...

.. kaue oder reiBBe so stark die Fingernagel, dass es haufiger zu blutenden
Verletzungen kommt oder das Nagelbett bereits teilweise frei liegt

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

Diese Stimmung steht meist in keinem Verhaltnis zum auslésenden Ereignis

.. bin nur schwer auf andere Gedanken zu bringen, wenn ich traurig bin

.. war schon einmal mindestens 2 Wochen am Stlick traurig / niedergeschlagen

.. habe schon einmal ernsthaft daran gedacht mich umzubringen

.. rauche mindestens eine Schachtel Zigaretten pro Woche

.. trinke mehrmals pro Woche Alkohol

.. bin mehrmals pro Monat angetrunken

.. habe zu Hause oder auBerhalb schon einmal etwas Wertvolleres (Wert > 30 €)
gestohlen

.. habe schon mindestens finfmal wertvolle Dinge entwendet

... habe schon einmal mit Absicht Dinge, die mir nicht gehdren, zerstoért oder
beschadigt

Dabei ist ein Schaden von mindestens 30 Euro entstanden

.. bin schon von zu Hause weggelaufen

.. habe folgende oben nicht genannte Probleme:

o0 o0 ooooooo o o

Fragen an deine Arztin - Markiere Themen, iiber die du sprechen mochtest!

O Fragen zu Gesundheit und bestimmten Beschwerden

O Fragen zu Medikamenten, Alkohol, Drogen, Rauchen und Sucht

O Erndhrungsfragen, -tipps

O Fragen zu anstehenden Impfungen

[ sorgen, Angste, Stimmungsschwankungen

o0 o0 ooooooo o o

O Fragen zur kérperlichen Entwicklung, Pubertat, Aufklarung, Sexualitat, Verhitung

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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Ubrigens: Das Gesprich mit dir unterliegt der drztlichen Schweigepflicht!

GEMEINSCHAFTSPRAXIS FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN
Dipl.-Med. Karin Ulbrich, Dr. med. Margit Pappisch, Dr. med. Gabriele Schubert

)



	Textfeld 5: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 3_2: 
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 4_2: Off
	Textfeld 3_3: 
	Textfeld 1: 
	Markierfeld 4_3: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 4_4: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Textfeld 9: 
	Markierfeld 4_5: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 4_6: Off
	Markierfeld 4_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Textfeld 3_4: 
	Textfeld 3_5: 
	Textfeld 3_6: 
	Markierfeld 4_8: Off
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 4_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Markierfeld 1_11: Off
	Markierfeld 1_12: Off
	Markierfeld 4_10: Off
	Textfeld 3_7: 
	Markierfeld 4_11: Off
	Markierfeld 1_13: Off
	Markierfeld 1_14: Off
	Markierfeld 1_15: Off
	Markierfeld 1_16: Off
	Markierfeld 1_17: Off
	Markierfeld 4_12: Off
	Markierfeld 4_13: Off
	Markierfeld 1_18: Off
	Markierfeld 1_19: Off
	Markierfeld 4_14: Off
	Markierfeld 1_20: Off
	Markierfeld 4_15: Off
	Markierfeld 1_21: Off
	Markierfeld 4_16: Off
	Markierfeld 1_22: Off
	Markierfeld 4_17: Off
	Markierfeld 1_23: Off
	Markierfeld 4_18: Off
	Markierfeld 4_19: Off
	Markierfeld 1_24: Off
	Markierfeld 1_25: Off
	Markierfeld 4_20: Off
	Textfeld 3_8: 
	Textfeld 3_9: 
	Textfeld 3_10: 
	Textfeld 3_11: 
	Markierfeld 4_21: Off
	Markierfeld 1_26: Off
	Textfeld 3_12: 
	Textfeld 3_13: 
	Textfeld 3_14: 
	Textfeld 3_15: 
	Textfeld 3_16: 
	Textfeld 3_17: 
	Markierfeld 12: Off
	Markierfeld 5: Off
	Markierfeld 11: Off
	Markierfeld 93: Off
	Textfeld 3_18: 
	Textfeld 3_19: 
	Textfeld 4: 
	Markierfeld 6: Off
	Markierfeld 93_2: Off
	Markierfeld 15: Off
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 16: Off
	Markierfeld 16_2: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Markierfeld 2_4: Off
	Markierfeld 2_5: Off
	Markierfeld 2_6: Off
	Textfeld 3_20: 
	Markierfeld 2_7: Off
	Markierfeld 2_8: Off
	Markierfeld 2_9: Off
	Markierfeld 9: Off
	Textfeld 3_21: 
	Markierfeld 2_10: Off
	Markierfeld 2_11: Off
	Markierfeld 2_12: Off
	Markierfeld 2_13: Off
	Markierfeld 2_14: Off
	Markierfeld 2_15: Off
	Textfeld 7: 
	Markierfeld 2_16: Off
	Markierfeld 2_17: Off
	Markierfeld 2_18: Off
	Markierfeld 2_19: Off
	Textfeld 3_22: 
	Markierfeld 2_20: Off
	Markierfeld 2_21: Off
	Markierfeld 2_22: Off
	Textfeld 2: 
	Markierfeld 86: Off
	Markierfeld 83: Off
	Markierfeld 20: Off
	Markierfeld 21: Off
	Markierfeld 22: Off
	Markierfeld 23: Off
	Markierfeld 24: Off
	Markierfeld 25: Off
	Markierfeld 26: Off
	Markierfeld 27: Off
	Markierfeld 28: Off
	Markierfeld 29: Off
	Markierfeld 30: Off
	Markierfeld 31: Off
	Markierfeld 32: Off
	Markierfeld 33: Off
	Markierfeld 34: Off
	Markierfeld 35: Off
	Markierfeld 36: Off
	Markierfeld 37: Off
	Markierfeld 2_23: Off
	Markierfeld 93_3: Off
	Markierfeld 93_4: Off
	Markierfeld 38: Off
	Markierfeld 39: Off
	Markierfeld 19: Off
	Markierfeld 17: Off
	Markierfeld 40: Off
	Markierfeld 41: Off
	Markierfeld 42: Off
	Markierfeld 43: Off
	Markierfeld 44: Off
	Markierfeld 45: Off
	Markierfeld 46: Off
	Markierfeld 47: Off
	Markierfeld 48: Off
	Markierfeld 49: Off
	Markierfeld 50: Off
	Markierfeld 51: Off
	Markierfeld 52: Off
	Markierfeld 53: Off
	Markierfeld 54: Off
	Markierfeld 55: Off
	Markierfeld 56: Off
	Markierfeld 57: Off
	Markierfeld 58: Off
	Markierfeld 59: Off
	Markierfeld 60: Off
	Markierfeld 61: Off
	Markierfeld 62: Off
	Markierfeld 63: Off
	Markierfeld 64: Off
	Markierfeld 65: Off
	Markierfeld 66: Off
	Markierfeld 67: Off
	Markierfeld 68: Off
	Markierfeld 69: Off
	Markierfeld 70: Off
	Markierfeld 71: Off
	Markierfeld 72: Off
	Markierfeld 73: Off
	Markierfeld 74: Off
	Markierfeld 75: Off
	Markierfeld 76: Off
	Markierfeld 77: Off
	Markierfeld 78: Off
	Markierfeld 79: Off
	Markierfeld 80: Off
	Markierfeld 81: Off
	Markierfeld 84: Off
	Markierfeld 85: Off
	Markierfeld 88: Off
	Markierfeld 89: Off
	Markierfeld 90: Off
	Markierfeld 91: Off
	Markierfeld 94: Off
	Markierfeld 95: Off
	Markierfeld 96: Off
	Markierfeld 97: Off
	Markierfeld 98: Off
	Markierfeld 99: Off
	Markierfeld 100: Off
	Markierfeld 101: Off
	Markierfeld 102: Off
	Markierfeld 103: Off
	Markierfeld 104: Off
	Markierfeld 105: Off
	Markierfeld 106: Off
	Markierfeld 107: Off
	Markierfeld 108: Off
	Markierfeld 109: Off
	Markierfeld 110: Off
	Markierfeld 111: Off
	Markierfeld 112: Off
	Markierfeld 113: Off
	Markierfeld 52_2: Off
	Markierfeld 53_2: Off
	Markierfeld 82: Off
	Markierfeld 18: Off
	Markierfeld 14: Off
	Markierfeld 13: Off
	Markierfeld 12_2: Off
	Markierfeld 5_2: Off
	Markierfeld 114: Off
	Markierfeld 115: Off
	Markierfeld 116: Off
	Markierfeld 117: Off
	Markierfeld 118: Off
	Markierfeld 119: Off
	Markierfeld 120: Off
	Markierfeld 121: Off
	Markierfeld 122: Off
	Markierfeld 123: Off
	Markierfeld 124: Off
	Markierfeld 125: Off
	Markierfeld 126: Off
	Markierfeld 127: Off
	Markierfeld 128: Off
	Markierfeld 129: Off
	Markierfeld 130: Off
	Markierfeld 131: Off
	Markierfeld 132: Off
	Markierfeld 133: Off
	Markierfeld 134: Off
	Markierfeld 135: Off
	Markierfeld 138: Off
	Markierfeld 139: Off
	Markierfeld 140: Off
	Markierfeld 141: Off
	Textfeld 3_23: 
	Markierfeld 52_3: Off
	Markierfeld 53_3: Off


