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Fragebogen

Vorsorge U11  9.-10. Lebensjahr

Schwerpunkte: Schulleistungsstorungen, prapubertare/pubertare Problematik,

Liebe Eltern,

Sozialisations- und Verhaltensstorungen, Medienverhalten,
Bewegungsverhalten

bitte fllllen Sie den Fragebogen aus, damit wir im personlichen Gesprach besser auf Ihre Anliegen eingehen
kdénnen.

Name des Kindes: Geburtsdatum:
Ja Nein
1 Schlaft Ihr Kind gut? O O
2 Hat Ihr Kind einen normalen Appetit? O O
3 Treibt Ihr Kind Sport in einem Verein? O O
4  Geht Ihr Kind gern in die Schule? O O
5  Kann lhr Kind sich gut konzentrieren? O O
6  Werden Hausaufgaben im Wesentlichen selbststandig gemacht? O O
7  Lernt Ihr Kind mit Freude? O O
8  Hat Ihr Kind Freunde? (| (|
9 IstIhr Kind in der Familie gut integriert? O O
10 Zeigt Ihr Kind in der Schule und in anderen Gruppensituationen ein O O
normales Sozialverhalten?
11 Folgt Ihr Kind meistens den in der Familie aufgestellten Regeln? O O
12 Halt sich |hr Kind an die von Ihnen bestimmten Regeln bezuglich des O O
Medienkonsums (Handy, Tablet, Fernsehen, Computer)?

13 Ubernimmt Ihr Kind regelméRig kleine Pflichten im Haushalt? O O
14  Kann sich Ihr Kind selbst beschéftigen? O O
15 Ist Ihr Kind in der Regel ausgeglichen und fréhlich? O O
16  Gibt es ein weiteres Anliegen, das wir bislang nicht angesprochen haben? O O

Bitte beachten Sie, dass zur Besprechung einiger Anliegen eventuell ein weiterer Termin vereinbart werden muss.

Datum

Unterschrift der oder des Sorgeberechtigten

Originalquelle: Dieser Fragebogen wurde von uns als Mitglied im Deutschen Hauséarztinnen- & Hausarzteverband aus der Verbandzeitschrift ,Der
Hausarzt* (Sonderheft Familienmedizin 2017, 2021) entnommen und grafisch an unsere Praxis angepasst. Der Inhalt wurde leicht adaptiert.
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