Asthmaschulung
in der
Dr. v. Haunerschen Kinderklink

Elternfragebogen

(Bitte zurück an Asthmaschulung.Hauner@med.uni-muenchen.de  
oder Haunersche Kinderklinik, Lindwurmstr. 4, 80377 München)


Liebe Eltern,
gemeinsam mit Ihrem Kind werden Sie demnächst an einem Asthmaschulungskurs teilnehmen.
Zur Vorbereitung dieses Kurses, möchten wir Sie bitten uns die nachfolgenden Fragen zu beantworten.
Bitte füllen Sie den Fragebogen sorgfältig aus. 
Durch Ihre Mitarbeit helfen Sie uns, im Schulungskurs besser auf Ihre Bedürfnisse einzugehen und damit den Kurs für alle effektiver gestalten zu können.

Name, Vorname des Kindes:   


Geburtsdatum:					Geschlecht: (  ) Junge   (  )  Mädchen


1. Wie schätzen Sie den momentanen Gesundheitszustand Ihres Kindes ein?

	(  ) kränklich			(  ) problemlos				(  ) robust

2. Wie schätzen Sie persönlich den Schweregrad des Asthmas ihres Kindes ein?

	(  ) sehr schwer		(  ) schwer		(  ) mittelschwer		(  ) leicht

3. Was löst das Asthma bei ihrem Kind aus z.B. Pollen, Hausstaubmilbe Sport, Infekt ?



4. Hat jemand in Ihrer Familie  Neurodermitis - Heuschnupfen - Allergie - oder Asthma?

	Wer?					Was?

	Wer?					Was?

	Wer?					Was?

5. Wie alt war Ihr Kind als die Diagnose „Asthma“ gestellt wurde?

	(   ) Jahre

6. Wer hat die Diagnose „Asthma“ gestellt?

	(  ) Hausarzt	(  ) Kinderarzt	(  ) Ambulanz/Klinik	(  ) Sonstige:

7. Welches Medikament nimmt Ihr Kind zur Zeit?
			
     	a)			Dosierung:			wie oft:

      	b)			Dosierung:			wie oft:

    	c)                                        Dosierung:			wie oft:

      	d)			 bei Bedarf

(  ) Frühjahr		(  ) Herbst		(  ) Ganzjährig

8. Ist es Ihrem Kind möglich sich körperlich zu betätigen ( z.B. Sport)?

	(  ) ohne Probleme	(  ) geringe Probleme	(  ) mittlere Probleme	(  ) kein Sport möglich

9. Nimmt Ihr Kind vor dem Sport ein Medikament?

	(  ) Ja			(  ) Nein
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10. Wie oft im letzten Jahr hatte Ihr Kind Atembeschwerden wie Husten, Pfeifen, Rasseln o.ä.?

	(  ) mal
												
11. Mussten Sie einen Arzt konsultieren?

	(  ) Ja			(  ) Nein

12. War Ihr Kind wegen des Asthmas stationär im Krankenhaus?

	(  ) Ja			(  ) Nein

13. Benutzt Ihr Kind ein Peakflow- Meter regelmäßig?

	(  ) Manchmal		(  ) Ja		(  ) Nie

14. Führt Ihr Kind folgende medizinische Maßnahmen selbstständig durch?

	Die Medikamenteneinnahme	(  ) Ja		(  ) Nein

	Die Peakflow-Messung		(  ) Ja		(  ) Nein

	Die Inhalation			(  ) Ja		(  ) Nein

15. Nimmt Ihr Kind zum Inhalieren eine Inhalierhilfe ( Spacer)?

	(  ) Ja			(  ) Nein

16. Gibt es Ärger um das Inhalieren?

	(  ) sehr häufig		(  ) häufig	(  ) manchmal		(  ) selten		(  ) nie

17. Raucht jemand in Ihrer Familie?

	(  ) Vater					Wie viel pro Tag?	   (   )

	(  ) Mutter				Wie viel pro Tag?   (   )

	(  )Sonstige:				Wie viel pro Tag?   (   )

18. Haben Sie Haustiere?

	(  ) Ja		(  ) Nein		Welche?		

19. Haben Sie in Ihrem Haushalt Allergen-Karenzmaßnahmen für Hausstaubmilbenallergiker durchgeführt?
      (z.B. Wohnungs-, Zimmer-,Bettsanierung) 

	Wenn ja, welche?

20. Merken Sie frühzeitig, wenn ein Asthmaanfall droht?

	(  ) Ja		(  ) Nein
	
      	Wenn ja, woran merken Sie es ?


	Wenn ja, haben Sie Angst?	(  ) Ja		(  ) Nein


21. Was tun Sie, wenn Sie einen Anfall bemerken?








22. Was belastet Ihr Kind am meisten im Zusammenhang mit seinem Asthma ?







												Bitte wenden
23. Was belastet Sie am meisten im Zusammenhang mit dem Asthma ihres Kindes?






24. Bitte schätzen Sie - getrennt voneinander - den derzeitigen Schweregrad des Asthmas auf der folgenden Skala ein:

	        sehr leicht							     sehr schwer		

 1		 2		 3		 4		 5

      Mutter	(  )		(  )		(  )		(  )		(  )

      Vater	(  )		(  )		(  )		(  )		(  )

      Kind		(  )		(  )		(  )		(  )		(  )

25. Zeigen Familienmitglieder folgende Verhaltensweisen auf das Asthma Ihres Kindes?

						Vater		Mutter		Geschwister		Sonstige	

      Ärger					(  )		(  )		(  )			(  )
      Verunsicherung				(  )		(  )		(  )			(  )
      Eifersucht					(  )		(  )		(  )			(  )
      Überbesorgtheit				(  )		(  )		(  )			(  )
      Zurückhaltung				(  )		(  )		(  )			(  )	
      Ignorieren  oder Verleugnen der Krankheit	(  )		(  )		(  )			(  )
      Rückzug von gesellschaftlichen Aktivitäten	(  )		(  )		(  )			(  )
      Hilfsbereitschaft				(  )		(  )		(  )			(  )

26. Welche Schwierigkeiten und Probleme möchten Sie während des Schulungskurses gelöst haben?








27. Welche Wünsche und Erwartungen haben Sie an den Kurs?








      Name, Vorname der Mutter					Alter:     Jahre

      Ausbildung:							derzeitig berufliche Tätigkeit:

      Name, Vorname des Vaters					Alter:      Jahre

      Ausbildung:							derzeitig berufliche Tätigkeit:

      Eltern geschieden		(  ) Ja		(  ) Nein		Eltern getrennt lebend	(  ) Ja		(  ) nein

      Geschwister			Vorname			Alter			Schule/Beruf



      Wie viele Personen halten sich regelmäßig in Ihrem Haushalt auf?		(   )

      Eine Frage zum Schluss: Wer hat diesen Bogen hauptsächlich ausgefüllt?	(  ) Kind
									(  ) Mutter
									(  ) Vater


      Datum an dem der Bogen ausgefüllt wurde:

      
      Sicherlich hat es einige Zeit gekostet, diesen Fragebogen auszufüllen.
Wir sind uns dessen bewusst und bedanken uns daher sehr für Ihre Mühe !

								
	
