DR. MED. ANNE MANGEL
@ DR. MED CLAUDIA ROLINCK-WERNINGHAUS
Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin

Potsdamer Str. 7-9 Tel. 03328-331 07 16
14513 Teltow Fax 03328-331 07 17

Fragebogen zur J1 (Eltern)

in Anlehnung an Mannheimer Fragebogen MEF fiir 12-16 jahrige zur J1

Name (Jugendliche(r)):

Geburtsdatum: ausgefiillt am:

ausgefiillt von (Mutter/Vater/Sonstige):

Allgemeine Entwicklung

Hat Ihre Tochter/Ihr Sohn Talente/Interessen/Hobbies ? Nein O JaO Welche?

Ist Ihre Tochter/lhr Sohn sportlich aktiv? Nein O Ja O Sportart?

Hat Ihre Tochter/lhr Sohn gleichaltrige Freunde? Nein O JaO

Sind Sie mit der Entwicklung zufrieden? (Skala: 1 = sehr, 6 = iiberhaupt nicht)

Sind Sie mit dem schulischen Werdegang zufrieden? (Skala: 1 = sehr, 6 = iiberhaupt nicht)

Familie

Hat lhr Kind Geschwister? Nein O Ja O Wie viele?

Leben die Eltern getrennt? Nein O JaO

Wo lebt das Kind ? wechselnd O Mutter O Vater O
Sind beide Elternteile sorgeberechtigt ? JaO Nein O wer ?

Hat Ihre Tochter /Ihr Sohn ein eigenes Zimmer? JaO Nein O zusammen mit
Gibt es haufig Anlass zu Auseinandersetzungen? Nein O JaO Anlass:

Wie schatzen Sie das Vertrauensverhéltnis zu Ihrer Tochter/lhrem Sohn ein ?
(Skala: 1 =stark; 6 = gering)

Rauchen Sie? | Mutter Nein O Ja O Vater Nein O Ja O

Gesundheit

In der naheren Familie (Eltern, GroReltern, Geschwister des Kindes) gibt es folgende Erkrankungen (bitte durchstreichen,
was nicht stimmt): Herzerkrankungen / Schilddriise / Ubergewicht / psychische Erkrankungen / Sucht /
sonstige:

Sind im Verlauf der Entwicklung Probleme aufgetreten ? Nein O JaO Welche ?
Gab es bei Ihrem Kind bisher Operationen? Nein O JaO Welche ?
Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente ein? Nein O JaO Welche?
Hat Ihr Kind schon Anzeichen der Pubertét ? | Nein O | Schamhaar/Brust O | Regel/Stimmbruch O

Entwicklungsauffilligkeiten

Gibt es Auffilligkeiten bei: Seh- und/oder Hérvermodgen / Sprache / seelischer Entwicklung / im Umgang mit Anderen /
Schwierigkeiten in der Schule / Schlafstérungen / Essstérungen, Gewichtsprobleme / Angstzustinde /
Probleme mit Suchtmitteln (Alkohol, Rauchen, Drogen) ? Wenn ja, welche:

Teil 2 - ANLEITUNG ZUM AUSFULLEN!
Sollte Ihr Kind zurzeit Medikamente erhalten, die sein Verhalten verandern, beantworten Sie bitte die Fragen so, wie er
sich verhalt, wenn es keine Medikamente einnimmt.

Mein Kind ... (in den letzten 6 Monaten) stimmt stimmt
nicht

hat hdufig Kopfschmerzen / Migrdane

hat Allergien, Unvertraglichkeiten, welche:

hat nervése Angewohnheiten (z.B. hdufiges Blinzeln, Zwinkern, Rauspern)

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

wacht hdufig nachts auf und kann nur schlecht wieder einschlafen

ist immer wieder im bestimmten Situationen sehr aufgeregt / stottert manchmal

hat mehr als einmal im letzten halben Jahr eingenasst / ins Bett gemacht

mehr als einmal im letzten halben Jahr eingekotet

ist sehr wahlerisch beim Essen

hat meistens wenig Appetit

hat haufig Angst, dick zu werden

hat aufgrund seines Essverhaltens mind. 5 kg abgenommen

hat Ubergewicht




Mein Kind ... (in den letzten 6 Monaten)

stimmt

stimmt
nicht

wird manchmal wegen seines Ubergewichtes geérgert

hat mit uns Eltern oft Streit

macht, was es will, auch wenn wir Eltern anderer Ansicht sind

wurde wegen des Verhaltens schon einmal vom Schulbesuch, einem Ausflug oder einer
Klassenfahrt ausgeschlossen

schwéanzt manchmal die Schule

hat Angst davor, zur Schule zu gehen

streitet sich fast jeden Tag mit seinen Geschwistern

wird von anderen Jugendlichen haufig geargert, gehanselt, geprigelt

wenn es mit anderen streitet, kommt es auch zu ernsthaften Verletzungen, Quélereien oder
Drohungen!

hat Angst vor anderen Kindern/Jugendlichen

hat wenig Kontakt zu anderen Kindern/Jugendlichen

wechselt hdufig seine Freunde

ist haufig leicht ablenkbar und unkonzentriert (bitte durchstreichen, wo es nicht zutrifft: Schule,
Hausaufgaben, Gesellschaftsspielen (Karten- oder Brettspiele)

ist in der Schule / Hausaufgaben sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

ist angstlich

Macht sich viele Sorgen Uber zukiinftige Ereignisse (z.B. Klassenarbeiten, unangenehme Aufgaben,
seine Gesundheit )

wird dann manchmal vor lauter Aufregung , krank"

hat Angst ...

e vor Tieren: Spinnen, Mausen, Hunden oder:

e vor fremden Menschen (z.B. bei einer Einladung)

e allein zuhause zu bleiben

e vor Blitz, Donner oder Dunkelheit

e vorder Schule / Aufgaben, die es dort |[6sen muss

e vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut

e oder Verletzungen

ist Ubertrieben ordentlich

hat fast taglich einen Wutanfall

Wascht sich oft die Hande, obwohl sie langst sauber sind

kontrolliert bestimmte Dinge mehrmals hintereinander innerhalb weniger Minuten nach (z.B. dass
Turen oder Fenster verschlossen sind, die Schultasche gepackt ist

kaut oder reiRt so stark die Fingernagel, dass es haufiger zu blutenden Verletzungen kommt oder
das Nagelbett bereits teilweise freiliegt!

ist mindestens einmal pro Woche fiir mindestens mehrere Stunden traurig oder niedergeschlagen

Diese Stimmung steht flr AuSenstehende meist in keinem Verhaltnis zum auslésenden Ereignis

ist nur schwer auf andere Gedanken zu bringen, wenn es traurig ist

war schon einmal mind. 2 Wochen am Stiick traurig oder niedergeschlagen

hat sich schon mehrfach selbst verletzt / geritzt

hat schon einmal ernsthaft daran gedacht, sich umzubringen

raucht gelegentlich / mehrfach pro Woche

hat schon mehrfach Alkohol getrunken / trinkt regelmaRig Alkohol

hat zuhause oder auBerhalb schon einmal etwas Wertvolleres gestohlen

hat schon mit Absicht Dinge, die ihm nicht gehoren, zerstort oder beschadigt

ist schon von zu Hause weggelaufen

ist im StralRenverkehr oft unvorsichtig und riskant in seinem Verhalten

hat mich/uns Eltern / Lehrkrafte schon haufiger belogen

schlaft nachts im Elternbett, obwohl ich das nicht gern mochte

weigert sich oft mit Erwachsenen zu sprechen, obwohl es gefragt wurde

hat folgende, oben nicht genannte Verhaltensweisen/Probleme (ggf separates Blatt):

Welche Fragen wiirden Sie gerne mit uns besprechen?




DR. MED. ANNE MANGEL
DR. MED CLAUDIA ROLINCK-WERNINGHAUS
Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Potsdamer Str. 7-9

14513 Teltow

Tel. 03328-33107 16
Fax 03328-33107 17

Fragebogen zur J1 (Jugendliche)
in Anlehnung an Mannheimer Fragebogen MEF fiir 12-16 jahrige zur J1

Name:

Geburtsdatum: ausgefiillt am:

Schule

Auf welche Schule gehst Du ? Klasse:

Bist Du mit Deinen Leistungen in der Schule zufrieden ? Nein O JaO Gehtso O

Flhlst Du Dich in der Schule und der Klasse wohl ? Nein O JaO Gehtso O

Gibt es Probleme in der Schule ? Nein O JaO Welche:

Hast Du einen Berufswunsch ? Wenn ja, welchen ?

Familie

Verstehst Du Dich gut mit Deinen Geschwistern ? Nein O JaO Habe keine O

Verstehst Du Dich gut mit Deinen Eltern ? Nein O JaO

Kannst Du mit Deinen Eltern iber Probleme reden ? Nein O JaoO

Freunde

Hast Du Freunde in Deinem Alter ? Nein O JaoO

Triffst Du Dich mit den Freunden auBerhalb der Schule ? | Nein O JaO

Kannst Du mit Deinen Freunden Uber Probleme reden ? | Nein O Jao

Freizeit

Hast Du besondere Talente/Interessen/Hobbies ? Nein O Ja O Welche ?

Bist Du sportlich aktiv? Nein O JaO Sportart?

Wie viel Zeit verbringst Du mit elektronischen Medien <15Std/Tag O 1-3Std/ Tag O >3 Stunden / Tag O

(Handy/PC/Filme/Spiele/soziale Netzwerke) ?

Deine Einschdtzung

Fiihlst Du Dich gesund ? Nein O JaO

Hast Du regelmafig bestimmte Beschwerden ? Nein O JaO Welche?

Hast Du bestimmte Essgewohnheiten (z.B. vegetarisch, Nein O Ja, ich esse kein:

Allergien/Unvertraglichkeiten ?)

Bei Maddchen: Hattest Du schon Deine erste Regel ? Nein O JaO Wann ?

Bei Jungen: Hattest Du schon Deinen Stimmbruch ? Nein O JaO Wann ?

Wie zufrieden bist Du mit Deinem Leben Zufrieden O Gehtso O Unzufrieden O

Hast Du schon Erfahrung mit

Zigaretten ? Nein O Freunde rauchen O | ich rauche selbst O

Alkohol ? Nein O hin + wieder O regelmaBig/haufig O

Andere Drogen ? Nein O schon probiert O Freunde probieren O

Hast Du Fragen zu diesen Themen ? Erndhrung, Pubertat, Sexua- Alkohol, andere
Gesundheit O litat, Verhitung O Drogen, Sucht O

Gesundheit

In der naheren Familie (Eltern, GroReltern, Geschwister des Kindes) gibt es folgende Erkrankungen (bitte durchstreichen,
was nicht stimmt): Herzerkrankungen / Schilddriise / Ubergewicht / psychische Erkrankungen / Sucht / sonstige:

Teil 2 - HINWEIS ZUM AUSFULLEN!

Solltest Du zurzeit Medikamente erhalten, die Dein Verhalten verandern, beantworte bitte die Fragen so, wie Du Dich

verhéltst, wenn Du keine Medikamente einnimmst.

Ich ... (inden letzten 6 Monaten)

stimmt
nicht

stimmt

habe hiufig Kopfschmerzen / Migrane

habe Allergien, Unvertraglichkeiten, welche:

habe nervose Angewohnheiten (z.B. hdufiges Blinzeln, Zwinkern, Rauspern)

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

wache haufig nachts auf und kann nur schlecht wieder einschlafen

bin immer wieder im bestimmten Situationen sehr aufgeregt / stottere manchmal

habe mehr als einmal im letzten halben Jahr eingenésst / ins Bett gemacht

mebhr als einmal im letzten halben Jahr eingekotet




Ich ... (in den letzten 6 Monaten)

stimmt

stimmt
nicht

bin sehr wahlerisch beim Essen

habe meistens wenig Appetit

habe haufig Angst, dick zu werden

habe aufgrund meines Essverhaltens mind. 5 kg abgenommen

habe Ubergewicht

werde manchmal wegen meines Ubergewichtes geirgert

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 einer
Klassenfahrt ausgeschlossen

schwédnze manchmal die Schule

streite mich fast jeden Tag mit meinen Geschwistern

werde von anderen Jugendlichen haufig gedrgert, gehanselt, gepriigelt

wenn ich mit anderen streite kommt es auch zu ernsthaften Verletzungen, Qualereien oder
Drohungen!

habe Angst vor anderen Jugendlichen

habe wenig Kontakt zu anderen Jugendlichen

wechsle hdufig meine Freunde

bin haufig leicht ablenkbar und unkonzentriert (bitte durchstreichen, wo es nicht zutrifft: Schule,
Hausaufgaben, Gesellschaftsspielen (Karten- oder Brettspiele)

bin in der Schule / Hausaufgaben sehr unruhig, zappelig, kann nicht stillsitzen

bin dngstlich

mache mir viele Sorgen Uber zukinftige Ereignisse (z.B. meine Klassenarbeiten, unangenehme
Aufgaben, meine Gesundheit )

werde dann manchmal vor lauter Aufregung ,krank"

habe Angst ...

e vor Tieren: Spinnen, Mausen, Hunden oder:

e vor fremden Menschen (z.B. bei einer Einladung)

e allein zuhause zu bleiben

e vor Blitz, Donner oder Dunkelheit

e vorder Schule / Aufgaben, die ich dort |I6sen muss

e vor dem Zahnarzt, Spritzen, Blut

e oder Verletzungen

bin Gbertrieben ordentlich

habe fast taglich einen Wutanfall

wasche mir oft die Hdnde, obwohl sie langst sauber sind

kontrolliere bestimmte Dinge mehrmals hintereinander innerhalb weniger Minuten nach (z.B.
dass Tiren oder Fenster verschlossen sind, die Schultasche gepackt ist

kaue oder reifSe so stark die Fingernagel, dass es haufiger zu blutenden Verletzungen kommt oder
das Nagelbett bereits teilweise freiliegt!

bin mindestens einmal pro Woche fiir mindestens mehrere Stunden traurig oder
niedergeschlagen

diese Stimmung steht fiir AuBenstehende meist in keinem Verhaltnis zum auslésenden Ereignis

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

war schon einmal mind. 2 Wochen am Stiick traurig oder niedergeschlagen

habe mich schon mehrfach selbst verletzt / geritzt

habe schon einmal ernsthaft daran gedacht, mich umzubringen

habe zuhause oder auflerhalb schon einmal etwas Wertvolleres gestohlen

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

bin schon von zu Hause weggelaufen

bin im StraRenverkehr oft unvorsichtig und riskant in meinem Verhalten

Welche Fragen wiirdest Du gerne mit uns besprechen?




