Robert-Koch-Krankenhaus Apolda

Schlafambulanz fiir Kinder und Jugendliche - Schlafmedizinisches

Zentrum

Schiarsrorungen ber Schulkinaern (6.-76. Lebens/altr) —

Fragebogen 1ur £/tern

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Datum des heutigen Tages:

Fragebogen ausgefiillt von:

Liebe Elfern, Sre habern ber lfrem Aind nachitliche Almungssiorungern und /oaer Sch/arsiorungen
beobachitet oder /fir Ainad zegt am 7ag Auliahigherten wie z. B. Miolgker, Auimerksamkiernssiornunger,
Uberaknviidt ooer andaere Verhalkensbesonaerierien. lfire lggnche Beobachiunger sma uns wichng,
aamit wir gezielt uber notwenajge Untersuchiungern und Behanalung entscheraen konnern. Liie

beantworten Sie ale /ogernaen F7agern.

Mein Kind geht abends ca. ....... Uhr zu Bett
Bis es einschlaft brauchtes ......... Minuten
Mein Kind hat Einschlafprobleme

nein manchmal fast jeden Abend
wenn /a...
WEICNES ALL aueeeeeeeeeeesaerearairaanans
SEII WEINT aeeesereeesaraersssrssrsassnesanns
Mein Kind schlaft nachts ca. ........ Stunden
(von .......... Uhr bis ............ Uhr)
Mein Kind schnarcht nachts

nein manchmal fast immer

Mein Kind hat nachtliche ,,Atemaussetzer”
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind Uberstreckt den Kopf beim
Schlafen nach hinten

nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind schlaft haufig in einer auBerge-
woéhnliche Schlafposition
nein ja Knie-Ellenbogen-Lage
sitzend

Mein Kind schwitzt im Schlaf stark
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind wacht nachts auf
nie manchmal mehrmals in der Nacht
wenn /a...
WIE NEUNTG  eeeeeeeeeeeeeeeeetieeseeaaeaaans
WIC JENIGE oo
\ 7 -

Mein Kind muss nachts zur Toilette
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind nasst nachts ein
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind kotet nachts ein
nein manchmal fast in jeder Nacht

Vielen Dank far lhre Unterstiitzung!

Mein Kind ist nachts sehr unruhig, wirft
sich im Bett herum

nein manchmal fast in jeder Nacht
Mein Kind bewegt héufig die Beine im

Schlaf

nein manchmal fast in jeder Nacht
Mein Kind setzt sich im Schlaf im Bett auf
und / oder steht auf

nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind ist ein Schlafwandler
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind schreit nachts auf / weint und
kann sich nicht daran erinnern (Pavor)
nein manchmal fast in jeder Nacht

Mein Kind traumt ,,schlecht” (Alptraume)
nein manchmal fast in jeder Nacht

Morgens ist mein Kind nur schwer
erweckbar, wird nur langsam munter
(».typischer Morgenmuffel®)

nein, mein Kind ist morgens schnell wach

es wird nur manchmal schnell wach

es wird meist langsam wach

Morgendliche Mundtrockenheit
nein manchmal fast jeden Morgen

Mein Kind ist tagstiber sehr unruhig und
zappelig, ,,immer in Bewegung*“
nein manchmal fast immer

Mein Kind ist tagsiiber mide
nein manchmal sehr oft
Mein Kind ist tagstiber auffallig blass
nein manchmal fast immer
Mein Kind atmet tagsiiber mit offenem
Mund
nein manchmal meistens

Mittags schlaft mein Kind

nein manchmal meistens
fur ca. ......... Stunden




Mein Kind kann sich tagsiiber nur schwer
konzentrieren
das trifft nicht zu
trifft manchmal zu Seit i
das ist fastimmer so  seit ......ccccceeeeiiiiiieeennn.

Die korperliche Leistungsfahigkeit meines
Kindes ist

sehr gut gut befriedigend
maBig unbefriedigend
SOIE e

Die Schulleistungen meines Kindes sind

sehr gut gut befriedigend
maBig unbefriedigend
SOOI e

Mein Kind ist haufig teilnahmslos
nein manchmal fast immer

Mein Kind ist aggressiv
nein manchmal haufig

Mein Kind ist dngstlich
nein manchmal fast immer

Mein Kind ist still und in sich gekehrt
nein manchmal h&ufig

Mein Kind ist tagstiber gedankenverloren,
vertaumt
nein manchmal h&ufig

Mein Kind ist haufig verwirrt und zerstreut,
vergisst viel
nein manchmal fast immer

Mein Kind ist traurig
nein manchmal fast immer

Mein Kind fuhlit sich einsam
nein manchmal haufig

Mein Kind hat wenig Selbstvertrauen
nein manchmal h&ufig

Mein Kind rauft sich gern
nein manchmal haufig

Es bestehen andere (Verhaltens-)Probleme
NEIN e

Es gibt Probleme in der Schule

nein manchmal h&ufig
WEICHIO ..o
Mein Kind sieht am Tag .............. Stunden
fern (VON ... Uhr)

Mein Kind beschiftigt sich (nachmittags)
................. Stunden mit PC / Videospielen
Mein Kind treibt zusatzlich Sport

nein ja
WelCHE SPOIIASY ...
Y o

Infekte (Schnupfen, Husten, Bronchitis,
Mittelohrentziindung, Halsentziindung)
traten bei meinem Kind innerhalb der
letzten 12 Monate

nicht

1-7 -mal auf

8 und / oder mehr - mal auf

Zeigt lhr Kind Allergie-Symptome

nein ja > welche
Augentréanen Augenrétung
Niesen verstopfte Nase
Atembeschwerden Bronchitis

Hauterscheinungen Hautjucken
lggeszeltiiche Bindung  ja  nein

Jjanresze/tiiche Binaung ja  nein

Mein Kind hat Bauchschmerzen / Ubelkeit
nein manchmal h&ufig

Mein Kind hat Kopfschmerzen
nein manchmal h&ufig

ALLGEMEINE ANGABEN

Wird in Ihrer Familie geraucht
Nichtraucher-Familie schon immer
Nichtraucher-Familie seit ...................
Mutter raucht
Vater raucht
Rauchen in der Wohnung
ANderes .......ccceeevvvnnnns

Mein Kind raucht
nein manchmal h&ufig
R A LN

Mein Kind trinkt Alkohol / nimmt Drogen
nein manchmal h&ufig

SEIEWENIT oo

WEICHIE ...

Y 1

Zusatzliche Bemerkungen



