Geburtsdatum:

Diese Fragen beantwortest du selbst

Der J1-Gesundheitscheck ist nicht nur eine Gelegenheit, um fur deine weitere Entwicklung nicht unwichtig sind und die der

festzustellen, ob du gesund bist, er ist auch ein Angebot zum Arzt bei der J1-Untersuchung erkennen kann.

Gesprdch und zum Austausch mit dem Arzt. Bitte beantworte die nachfolgenden Fragen, damit dein Arzt bei

Dein Kdrper veréndert sich zurzeit stark. Er ist erwachsener. der Untersuchung und dem Beratungsgespréich besonders gut auf

In deinem Alter kénnen gesundheitliche Probleme auftreten, die dich eingehen kann. i

" Zutreffendes bitte ankreuzen.

Schul e

Welche Schule besuchst du? Klasse:

Bist du mit der Schule/den Lehrern/deinen Leistungen zufrieden? []Ja [INein []Gehtso

Fihlst du dich in der Schule und in deiner Klasse wohl? [lJa [INein []Gehtso

Gibt es Probleme in der Schule? [ONein [Ja Welche?

Kommst du gut klar mit: Hast du Freunde in deinem Alter?
¢ deinen Eltern? (Ja [1Nein []Geht so [(Tla 1 Nein

¢ deinen Geschwistern? ~ []Ja [[J Nein [[]1Geht so Kannst du mif deinen Freunden
Kannst du mit deinen Eltern iber Probleme reden?

iiber Probleme reden? [1Ja ] Nein [] Selten (Ja ] Nein ] Selten

Fihlst du dich gesund? [la [ 1 Nein [] Geht so Warum geht es dir nicht gut?
Hast du in der letzten Zeit korperliche Beschwerden?

Wenn jo, welche? Nimmst du regelméBig Medikamente ein?
Sind Erkrankungen oder Allergien bei dir bekannt? C ot e

Hast du Angste? Wenn ja, welche?

Wenn ja, welche?

Hast du Schwierigkeiten beim Einschlafen oder Durchschlafen?
[1 Nein

Betreibst du neben dem Schulsport Sporte
1 Nein [Ja Welchen?

Deine Ei
Bist du eher []Frohlich [JTraurig [JRuhig  [JAusgelassen [ Aggressiv U

Wie zufrieden bist du mit deinem Leben? [] Zufrieden [[] Geht so [] Unzufrieden
Deine Einschéitzung zu Suchtmitteln (falls du etwas dazu sagen méchtest]

® Zigaretten: [ |Nein, danke []Ich rauche selbst []Freunde rauchen Dein Kommentar:
® Alkohol:  []Nein, danke []Hin und wieder [ Haufig Dein Kommentar:
°® Drogen: [ |Nein, danke []Schon probiert [ ]Freunde probieren  Dein Kommentar:

Womit verbringst du den gréBten Teil deiner Freizeit?
[1Hobbys  Welche?
[IFreunde [dFamilie [ Computer spielen/chatten [ Fernsehen [ JRumhéngen, relaxen, chillen [ Anderes

Wie zufrieden bist du mit deiner kérperlichen Entwicklung, deiner GroBe, deinem Gewicht?
[ Zufrieden [ Gehtso [ Unzufrieden  Wenn ja: Warum?

Fragen an deinen Arzt/deine Arztin

Markiere die Themen, iber die du mit mir sprechen méchtest. Das Gespréch mit dir unterliegt der &rzflichen Schweigepflicht.

I Fragen zu deiner Gesundheit, zu bestimmten Beschwerden [] Fragen zu Medikamenten, Alkohol, Drogen, Rauchen oder Sucht
[]Fragen zu anstehenden Impfungen (bei Mddchen z.B. Impfung gegen Gebdarmutterhalskrebs) []Erndhrungsfragen, -tipps

[] Sorgen, Angste, Stimmungsschwankungen, die dich belasten  [_| Probleme in der Schule, in der Familie, im Freundeskreis

[ Fragen zur kérperlichen Entwicklung, Pubertat, Aufklérung, Sexualitét, Verhtung



Geburtsdatum:

Diese Fragen beantworten deine Eltern

Heute klagen viele der 13- bis 15-Jéhrigen iber Probleme am
Skelettsystem. Bei etwa 15 Prozent der Teenager zeigen sich
Auffalligkeiten wie Konzentrationsschwéiche, Leistungsschwierig-
keiten, Persdnlichkeitsdefizite und Motivationsprobleme.

Auch Drogenprobleme und Essstdrungen beginnen oft in
dieser Zeit.

Die J1-Untersuchung gehort zu den kostenlosen Vorsorgeunter-
suchungen fiir lhr Kind im Alter von 13 bis 15 Jahren.

Sie soll zeigen, ob die kérperliche Entwicklung in der Pubertét
normal verléuft. Zudem wird auch die seelische Situation der
Heranwachsenden beleuchtet. In der Pubertét beginnen die
Jugendlichen meist, sich von den Eltern zu l6sen. Oft ist es besser,
wenn die Jugendlichen allein zur Untersuchung kommen. Am
besten fragen Sie lhr Kind. Gerne sind wir bereit, uns mit lhnen
zu einem getrennten Gesprdchstermin zu verabreden.

Mit dem vorliegenden Fragebogen kénnen Sie die Vorbereitung
auf die wichtige J1-Untersuchung erleichtern und uns wesentliche
Informationen fir diese Untersuchung geben.

s

Hat lhr Kind Geschwister? Wie viele?

Liegt eine besondere familigire Situation vor? Eltern getrennt2 []Ja [ Nein

Ist ein Elternteil verstorben2 []Ja []Nein

Ist ein Elternteil alleinerziechend? Kind lebt [ bei der Mutter ~ [] beim Vater ~ Anmerkung:

Hat lhre Tochter/lhr Sohn ein eigenes Zimmer? [ ]Ja [ Nein

Gibt es héufig Anlass zu Auseinandersetzungen? [ Nein []Ja Anlass:

Wie schiitzen Sie das Vertravensverhdlnis zu lhrer Tochter/lhrem Sohn ein? ____ (Skala von 1 bis 6; 1=starkes Vertrauen, 6 =geringes Vertrauen)
Rauchen Sie?  Mutter: [ JJa [JNein  Vater: []Ja []Nein

Gesundheit des Jugendlichen

Sind im Verlauf der Entwicklung Probleme aufgetreten?

[I Kleinkindalter [] Schulzeit
Liegen bekannte Erkrankungen/Behinderungen vor?

[] Beim Kind []Bei den Eltern
Wenn ja, welche?

[ Kindergartenalter

Wenn ja, welche?

[]Bei den Geschwistern

[1Bei den Grof3eltern

Gab es bei lhrem Kind bisher Operationen? Wenn ja, welche?

Nimmt lhre Tochter/lhr Sohn regelm@Big Medikamente ein? [ ] Nein

[JJa Folgende:

Wourden bei lhrem Kind alle erforderlichen Impfungen durchgefiihrt? Bitte unbedingt den Impfausweis mitoringen!

[Ja [ Nein  [] Nicht bekannt

' Verhaltensauffélligkeiten

Bei der Sprache
[1Ja

Bei der seelischen Entwicklung

[HJa

Im Umgang mit Anderen
[1Ja
Schwierigkeiten in der Schule
Ja

Stérungen/Schwierigkeiten beim Lernen, Konzentrationsstérungen

[(a

[I Nein Kommentar:

1 Nein Kommentar:

[1Nein Kommentar:

[ Nein Kommentar:

[1 Nein Kommentar:

Allgemeine Entwicklung

Schlafstérungen
[1la
Essstérungen, Gewichisprobleme
[1Ja
Angstzusténde
[1la
Seh- und/oder Horbehinderungen
[JJa [ Nein Kommentar:
Probleme mit Suchimitteln (Alkohol, Rauchen, Drogen]

[Ja

] Nein Kommentar:

[1 Nein Kommentar:

[1Nein Kommentar:

[1 Nein Kommentar:

Hat Ihre Tochter/lhr Sohn besondere Talente/Interessen? [ ] Nein [JJa  Folgende:
Hat lhre Tochter/Ihr Sohn Hobbys? [INein [JJa  Folgende:
Ist Ihre Tochter/lhr Sohn sportlich aktiv? [INein [JJa  Sportarten:
Hat lhre Tochter/Ihr Sohn gleichaltrige Freunde? [INein [JJa

Sind Sie mit der Entwicklung lhrer Tochter/Ihres Sohnes zufrieden?
Sind Sie mit dem schulischen Werdegang Ihrer Tochter/lhres Sohnes zufrieden?

Welche Fragen wiirden Sie gerne mit uns besprechen?

___(Skala von 1 bis ¢; 1=sehr, 6=iberhaupt nicht)
—— (Skala von 1 bis 6; 1=sehr, 6=iiberhaupt nicht)




