Gesundheits-Profil Sanaprofil
Fragebogen Solothurn

Stempel Hauséarztin/Hausarzt:

[ ] Frau [ ] Herr

Name, Vorname K%

Adresse A Q)
PLZ, O ,’Q\Q

) rt &
Geburtsdatum . . .

'\

*

Telefonnummer / P

@

Bitte fullen Sie diesen Gesundheits-Profil Fragebogen aus, damit fir Sie ein persdnlicher Gesund-
heitsbericht mit Angaben zu Ihrem gesundheitlichen Befinden, dem Stand Ihrer Gesundheitsvor-
sorge sowie allfalliger gesundheitlicher Risiken erstellt werden kann.

4
Datenschutz \{\
Das Ausfullen des Gesundheits-Profil Fragebogens ist freiwillig. Mit dem Ausfillen
und Ricksenden d & ebogens stimmen Sie der vertraulichen Verwendung lhrer
personlichen Dat %e folgt zu: Die Datenerfassung erfolgt durch ein spezialisiertes
Rechenzentru \achliessend erhalten ausschliesslich Sie und Ihr Hausazrt/Ihre

Hausarztin k in die persdnlichen Daten. Samtliche weiteren Auswertungen
erfolgen , sodass keine Rickschlisse auf bestimmte Personen mdéglich
sind. ZuS4tzliche Angaben konnen Sie dem Informationsblatt zu Sanaprofil
Sol9 entnehmen.

<.

.Denken Sie daran ...

- Lesen Sie jede Frage aufmerksam durch und befolgen Sie alle Anweisungen.

- Kreuzen Sie Kastchen folgendermassen an:

- Schreiben Sie bitte keine Bemerkungen in die Zwischenraume und an die Rander —sie kénnen
nicht bertcksichtigt werden.

- Beantworten Sie die Fragen zu allen Abschnitten und Einzelpunkten, auch wenn das
angesprochene Thema Sie nicht direkt betrifft.

- Lassen Sie keine Fragen aus, auch wenn Ihre Antwort "Nein" lautet.

- Achten Sie darauf, dass Sie jede Seite ausfullen.
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Masse und gesundheitliche Daten

1. Wie wirden Sie im Grossen und Ganzen lhren gesundheitlichen Allgemeinzustand
beschreiben? Wirden Sie sagen, erist ...

Dl ...sehr gut

%Z ...gut |
3 ...Massig &Q

D4 ...schlecht

Ds ...Sehr schlecht @Q
X

*
2. lhre aktuelle Koérpergrosse in Meter (m) und Zentimeter (cm) ohne Schurlg’@
m cm &6

3a. Hat lhre Korpergrosse mit fortschreitendem Alter abgenommeﬁ&
Dl Nein —_— Fahren Sie bei Frage 4 auf dieser Seite fort

e a N\

3b.  Wie war lhre Kérpergrésse im jungen Erwachsenew

N\
m cm i\\%

4. lhr aktuelles Koérpergewicht in Kilogra@%), in leichter Kleidung ohne Schuhe?

= \O
5. Haben Sie in den letzten M6naten Gewicht abgenommen?
[ ], Ja,ichha r als 3kg abgenommen
[, Ja, ich,habeyzwischen 1kg und 3kg abgenommen
chhab

|:|3 Nei\i/ e nicht abgenommen

6. Wie hocq is Blutdruck?
[~ | Oberer Wert (Systolisch) Unterer Wert (Diastolisch)

Qa 1 Ich weiss es nicht / ich bin nicht sicher
@1 tten Sie in den letzten 3 Monaten eine akute Krankheit, eine Operation oder
psychischen Stress?
1 Nein

|:|2 Ja
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Medizinische Vorgeschichte

Hat Ihnen jemals ein Arzt/eine Arztin gesagt, Sie hatten eine/einen ...?

Bitte beantworten Sie jede Frage mit Nein oder Ja. Nein Ja
1.|  Hohen Blutdruck A [ ]
2. Erhohten Cholesterinwert (Hypercholesterindmie) [k []
3. Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) [k &
4.  Blutarmut (Anamie) []

D M

5. Erkrankung der Herzgefasse (z.B. koronare Herzkrankheit, .@ Dz
Angina pectoris oder Herzinfarkt) Ca

6.| Herzschwache (Herzinsuffizienz) @‘JDl [ ],

\
7. Schlaganfall (Gehirnschlag) ’\ﬂ [ [ ]
«©
8.| Venenleiden an den Beinen (z. B. VenenentzUndunger\>\ [, [ ]
Venenthrombosen, Krampfadern) -
9.|  Chronische Bronchitis '\@ [, [ ],
10.|  Asthma . é\' [ [ ]
O
11.| Osteoporose @\ R [ ]
CA

12. Gelenksarthrose oder sonstige rhe\uha-téche Erkrankungen? [ [ ]

13.| Depression \\) A R [ ]

14. Demenzerkrankung (,\A$iﬁler) A [ ],

15. Griinen Star (GIaL@, tar wegen hohem Augendruck) A [ ],

16. KrebserkranWZ.B. bosartigen Tumor, Lymphom) [, [ ],

\
17. Magen-ch‘jlfﬁngerdarmgeschwijre [ [ ],
VoA
18. I@rankheit [ [ ]
Vo
19. |:|1 |:|2

,Wrenkran kheit
1 s V4
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Medikamente/ Heilmittel

Bei den folgenden Fragen geht es um Medikamente und Heilmittel. Zahlen Sie auch nicht
rezeptpflichtige Medikamente und pflanzliche Heilmittel oder Medikamente, die Sie nur
unregelmassig (z.B. 1 mal pro Woche) verwenden, dazu.

1.

0

|:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|7 |:|8

2.

Wie viele verschiedene Medikamente/ pflanzliche Heilmittel zum schlucken (z.B. Tablette
Kapseln, Dragées, Tropfen oder Brausetabletten) haben Sie in den letzten 7 Tagen 6

verwendet?

1 2 3 4 5 6 7

8

BN

@
QQmehr

[ o

Haben Sie in den letzten 7 Tagen noch zusatzliche Medikamente/ }é&nttel verwendet, die

nicht zum schlucken sind?

a. Augentropfen Dl Ja Dz Ne’b\

Medikamentenpflaster Dl Ja
Spritzen Dl Ja

Inhalationsmittel Dl Ja Neln
Zapfchen Dl Ja 2 Nein
‘{b

®cooo

Falls Sie angegeben haben, dass Sie in den letzten 7 Tagen Medikamente/ Heilmittel in

irgendeiner Form verwendet haben, beantworten Sie die folgenden Fragen.

Geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen-f6lgende Medikamente/
Heilmittel verwendet haben.

Nein

Ja

3. |Medikamente gegen hohen Blutd&k’ ’ [, [,
4.| Medikamente gegen hohe hofesterinwerte [k [ ],
5.| Spritzen oder Tablett@ben Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) [ [
6. | Medikamente g {erzkrankheiten [ [ ]
AN
7. | Medikament&szuF Blutverdiinnung (Plattchenhemmung oder [ [ ]
Antiko tipn) (z.B. Alcacyl®, Aspirin®, Plavix®, Tiatral®, Marcoumar®
oder,8intkom®)
8. S@i ittel [ [ ]
Fmerzmittel [, [,
.
107 Medikamente gegen Angst (schlechte Nerven oder Nervositét) D1 Dz
11. | Medikamente gegen depressive Zustande oder Traurigkeit [k [ ]
12. | Medikamente gegen Demenz (Alzheimer) [ [
Nur fur Frauen:
13. | Medikamente zum Ersatz von weiblichen Hormonen A [ ],
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14a. Haben Sie eine Medikamentenallergie?
Dl Nein — Fahren Sie bei Frage 15 auf dieser Seite fort
|:|2 Ja 1

14b. Sind Sie im Besitz eines Medikamentenallergie-Passes?

Dl Nein
|:|2 Ja

&

Bei den folgenden Fragen ermitteln wir, ob Probleme im Zusammenhang mit Medikamenten
bestehen. Wenn Sie zur Zeit KEINE Medikamente verwenden, dann fahren Sie auf Seite 6
(Schmerzen) fort.

15.

16.

17.

18.

19.

* A4

Haben Sie einen Medikamentenplan, worauf die Medikamente, die Sie z
verwenden, aufgelistet sind?

1 Nein &
%2 gla AQ

Verwenden Sie ein Medikamentendosett (ein besonderes , in welchem die
Medikamente fir eine Woche vorbereitet werden kénnen

[ ], Nein . @
[, Ja ,\g\

Haben Sie Schwierigkeiten zum Verstehen, 1 und wie Sie Ihre Medikamente
verwenden mussen?

1 Nein @
%2 ~I;Ia O

Gibt es bei den Medlkamenten\og zur Zeit verwenden solche, bei denen Sie nicht
wissen, weswegen Sie dlese}/e nden?

e 0\2\

Haben Sie mel'\/ inen Arzt /eine Arztin, der/die Ihnen Medikamente verschreibt?

‘@e{estgestellt dass bei lhnen Nebenwirkungen durch Ihre Medikamente
ten?
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Schmerzen

In den folgenden Fragen ermitteln wir, ob und wie stark Sie Schmerzen haben und ob Schmerzen
Ihren Alltag beeinflussen. In den ersten zwei Fragen wird eine Skala verwendet, um die Starke
Ihrer Schmerzen zu erfassen. 0 bedeutet kein Schmerz, 10 der schlimmste vorstellbare Schmerz.
Kreuzen Sie die Zahl an, die Ihrer Schmerzstarke entspricht.

1. Wie stark sind Ihre Schmerzen heute?

0] 1 2 3 4
Do |:|1 Dz Ds D4 |:|5 De D7 Ds o |:|10
kein . 5\" schlimmster
Schmerz \ Schmerz

0 1 2 3 4
| O | O | O | O | O | O NOE | O | O | Do
kein schlimmster
Schmerz Schmerz

&

Sind Schmerzen die Ursache dafur, dass ... '\@‘

,-,& Nein Ja

3.|... Sie eine Arbeit bzw. andere Tatigkei er oft oder weniger [ [ ],
lange ausfihren kbnnen?
4.|.. Sie weniger leistungsfahig sind, als\Sie es sich winschten? Dl Dz
\ \
5.|... Sie Arbeiten oder andere Téatigkeiten aufgeben mussten? [ [ ]
6.|... Sie Arbeiten oder an%éﬂgkeiten mehr Anstrengung kosten? Dl Dz
A |
7.|.. Sie mit Freunde Angehdorigen seltener etwas unternehmen? [ [ ],
N\,

8.|... Sie Schlafgrobleme haben? R [ ]

A%

Im Folgenden fragen wir Sie, ob gewisse Tatigkeiten lhnen Schmerzen bereiten. Wenn Sie die
Tatigkeiten zur Zeit nicht ausiiben, beantworten Sie die Frage als wirden Sie die Tatig-

keiten austiben. Wahlen Sie jeweils die Antwort, welche fir Sie am ehesten zutrifft.

Barei ‘n Ihnen die folgenden Tatigkeiten Schmerzen?
Nein Ja
9.| Weniger als 200m zu Fuss gehen [ [ ]
10. | Mehr als 200m zu Fuss gehen [ [ ]
11. | Mehr als ein Stockwerk Treppen steigen [ [ ],
12. | Korperlich mittelschwer belastende Tatigkeiten (z.B. Hausarbeiten oder Dl Dz
leichten Sport)
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Sehen

Im Folgenden mdchten wir Sie bitten, IThr Sehvermdgen zu beschreiben. Hinweis fir Personen,
welche eine Brille oder Kontaktlinsen tragen: Beantworten Sie die Fragen bitte so, wie Sie mit
der Sehhilfe sehen. Wahlen Sie zu jeder Frage die Antwort, die Ihre Situation am besten
beschreibt.

1. Wie beurteilen Sie zur Zeit Inr Sehvermdgen mit beiden Augen? &Q
Dl Ausgezeichnet

|:|2 Gut @Q
|:|3 Einigermassen
[ ], Schiecht @

Ds Sehr schlecht
De Befragte Person ist schwer sehbehindert oder blind (FragQ@n wird durch
Bezugsperson ausgefullt)
x~&

In folgenden Punkte fragen wir nach den Schwierigkeiten, die es Ihnen bereitet, bestimmte
Tatigkeiten auszuiiben (gegebenenfalls mit Brille oder Kontaktlinsen).

2. Wie schwer fallt es Ihnen, normale Schrift in den Ze@ngen zu lesen?
1 Uberhaupt keine Schwierigkeiten &
Dz Leichte Schwierigkeiten é\o
|:|3 Ziemliche Schwierigkeiten
D4 Ausserste Schwierigkeiten
Ds Aufgehort wegen eingeschirénktem Sehvermdgen
De Aufgehort aus anderen~Grianden

3.  Wie schwer fallt es lhnen, Arbe\é)gder Hobbys auszuliben, bei denen Sie auf kurze
Entfernung gut sehen missen (z.B. schreiben, Kreuzwortratsel |I6sen, Karten spielen,
nahen oder verwenden voR Werkzeugen)?

[ i Uberhauptkéine Schwierigkeiten
Dz Leicht lgbtx/ierigkeiten

ie/nli Schwierigkeiten

ste Schwierigkeiten

gehort wegen eingeschranktem Sehvermdgen
ufgehdort aus anderen Griinden

hwer féallt es Ihnen, bei schwachem Licht oder nachts Stufen oder Treppen

%Qnunterzugehen’)

Uberhaupt keine Schwierigkeiten
A Leichte Schwierigkeiten
3 Ziemliche Schwierigkeiten
[ ]» Ausserste Schwierigkeiten
Ds Aufgehdort wegen eingeschranktem Sehvermdgen
De Aufgehort aus anderen Grinden
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5. Wie schwer féllt es Ihnen, beim Vorwartsgehen auch Dinge rechts und links
wahrzunehmen (unerwartete Hindernisse, Gefahren)?

[ ]. Uberhaupt keine Schwierigkeiten

Dz Leichte Schwierigkeiten

|:|3 Ziemliche Schwierigkeiten

[ 1, Ausserste Schwierigkeiten

Ds Aufgehort wegen eingeschranktem Sehvermdgen

Ds Aufgehort aus anderen Griinden Q

finden?
[ ], Uberhaupt keine Schwierigkeiten RS \
Dz Leichte Schwierigkeiten R \@'
|:|3 Ziemliche Schwierigkeiten &6\

6. Wie schwer féllt es Ihnen, aufgrund von Sehproblemen etwas in einem vollen I%QJ

[ 1, Ausserste Schwierigkeiten
Ds Aufgehort wegen eingeschranktem Sehvermdgen . A@
Ds Aufgehort aus anderen Griinden

7. Miussen Sie aufgrund von Sehproblemen lhre Arbeit ode?@stige Tatigkeiten vorzeitig
abbrechen?

|:|1 Nie ’\Q
|:|2 elten &
[ I\S/IaI:mchmaI ’\é\

[ ]+ Haufig

[ ] 1mmer OQK

Jetzt stellen wir Ihnen ein paar Fragen zum Thema Autofahren.
)

\®,
8a. Fahren Sie selber Auto, sei d&egelmassig oder nur hin und wieder?

Dl Ja ’ Fahren Sie bei Frage 9 auf dieser Seite fort
Dz Nein

8b. Sind Sie nie selber gggefahren oder haben Sie das Autofahren aufgegeben?
Dl g}a ie selber Auto gefahren —— Fahren Sie auf Seite 9 (Ho6ren) fort
Dz I be das Autofahren aufgegeben
P 1

8c. Wa ven Sie das Autofahren aufgegeben?
Hauptsachlich wegen meiner Sehfahigkeit
Hauptsachlich aus anderen Grinden

1
Q‘ 2
géZ, [ ] Aus beiden oben genannten Griinden
~

Diese Frage richtet sich nur an Personen, welche selber Auto fahren.

9. Wie schwer féllt Ihnen das Autofahren bei Tag in bekannter Umgebung?
Dl Keinerlei Schwierigkeiten
Dz Wenig Schwierigkeiten
|:|3 Ziemliche Schwierigkeiten
D4 Ausserste Schwierigkeiten
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HOren

Die folgenden Fragen ermitteln, ob Sie aufgrund von Horproblemen Schwierigkeiten haben.

Hinweise fur Personen mit Horgeréat: beantworten Sie die Fragen bitte so, wie Sie mit Horgerat

horen.

1. Wie wirden Sie lhr Hérvermoégen einstufen?

Dl Ausgezeichnet

|:|2 Gut

|:|3 Mittelmassig

N

@@

[ ], schlecht K \
[ ]s Sehr schlecht . @»
[ ]¢ Gehérlos 6\
Verursachen eventuelle Horschwierigkeiten, dass ... @ﬁ\ Gele-
NQJL gentlich Ja
2.|... Sie verlegen sind, wenn Sie Leute kennen lernen? a\ 1 [ ], [ s
«
3.|... Sie sich hilflos fiihlen, wenn Sie sich mit Ihren N L [ ], [,
Familienangehdorigen unterhalten? R 9
4.|... Sie Schwierigkeiten haben, wenn Sie Freunde, &\ [ [ ], [ s
Verwandte oder Nachbarn besuchen? \
5.|... Sie seltener in den Gottesdienst gehen ode ﬁ' n [ [ ] [ s
Theaterbesuch machen, als Sie dies eigeath
gern tun wirden? 7
6.[... mit Familienangehorigen Missverstandnisse auftreten? [k [ ] [
N\
7.]... Sie Schwierigkeiten beim Ra@gén oder Fernsehen R [ ], [ |
haben?
8.|... Sie Schwierigkeiten haen,#venn Sie mit Verwandten [ [ [ s
oder Freunden im R ant sind?
9.|... Sie Verstandnisprgblefhe haben, wenn jemand fliistert? [ [ ] [ s
AN
10.|... Sie sich dadwwndert fihlen? [ [ ], [ s
L
11.]... Ihr persw oder gesellschaftlicher Umgang [, [, [,

12a.

X

einge~ Ankt oder erschwert wird?

n Sie ein Horgerat?

Dl Nein  — Fahren Sie auf Seite 10 (Psyche und Gedachtnis) fort

Dz Ja 1

Monaten testen lassen?

Dl Nein
|:|2 Ja

12b. Haben Sie Ihr Hérgerat von Ihrem Akustiker/Ihrer Akustikerin in den vergangenen 12
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Psyche und Ged

achtnis

Bei Frage 1 bis 5 geht es darum, wie Sie sich wahrend des letzten Monats gefuhlt haben.

Wie haufig haben Sie sich Manch- Fast
wahrend des letzten Monats ... Nie Selten mal Oft immer Immer
1.|... ausgeglichen und [k [ ] [ [ 1. [ []
zufrieden gefuhlt?
2.|... unruhig oder nervos [k [ ], [ [ 1. [ &
gefuhlt?
3.|... so deprimiert gefuhlt, [k [ ], [ [ 1. D %De
dass Sie nichts mehr . %\'
aufheitern konnte? - @'
4.|... niedergeschlagen und [ [ ] [ s [, és [ e
traurig gefuhlt? =
5.]... gliicklich gefihit? [ [, [ %@ [ [ s
*
A N

am ehesten zutrifft.

e\

Bei Frage 6 bis 15 geht es um lhr Gedachtnis: Wahlen Sie jeweils die Antwort, welche fur Sie

<\
Geben Sie an, was am ehesten zutrifft. ,& t Manch- Fast
/ ie mal Oft immer
6.|Kénnen Sie sich erinnern, welche 'Qb’ R [ ] [ | A
Kleidung Sie gestern trugen? f,&
7.|Erinnern Sie sich gewohnlich in einem s,| [ [ ], [ [ 1.
welchen Eingang Sie benutzt haben?
8.|Kdnnen Sie sich erinnern, wo Sie si‘ﬁ\&rabredet [k [ ], [ [ 1.
haben oder wo Sie lhr Auto gepar n?
9.|Kénnen Sie im Dunkeln lhren Autdschliissel oder | [ ], [ ], [ | [ 1.
Briefkastenschliissel von IaremHausschliissel
unterscheiden? %
10. | Erinnern Sie sich, wo e Brille oder Ihre [ [ ] [ s [,
Schlissel gelassen ?
11.|Wenn Sie jema t, konnen Sie ihm oder ihr| [ |, [ ], [ s [,
den Weg zu lhre aus beschreiben?
12.|Wenn Sie rnsehserie oder eine A [ ] [ s [,
Radios rfolgen, kdnnen Sie sich erinnern,
was | etzten Folge geschah?
13. [KG J&STe beschreiben, was Sie am [ [ ] [ s [,
Sonntagnhachmittag gemacht haben?
14 k6nen Sie eine Melodie nachsummen, [ [ ] [ s [,
\ nn Sie sie einige Male gehdrt haben?
“T53(Konnen Sie Gerate, die Sie zum Reinigen aus- [ [ ] [ s [,
einandergenommen haben, wieder zusammen-
setzen (z. B. Kaffeemaschine, Rasierer)?
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Soziales Umfeld

Unser soziales Umfeld bietet uns Gesellschaft und Freizeitkontakte, aber auch Hilfe und
Unterstitzung in ernsten Situationen.

Zunachst fragen wir nach Kontakten zu Familienangehdrigen und Verwandten (Ehepartner/in,
Kinder, Enkelkinder, Verschwagerte und andere Verwandte).

1. Mit wie vielen Familienangehdorigen treffen Sie sich mindestens einmal pro Monat odé
haben Sie mindestens einmal pro Monat sonstigen Kontakt (z.B. telefonisch)? @

Dl 9 oder mehr Personen D4 2 Personen

|:|2 5 bis 8 Personen D;, 1 Person @

|:|3 3 oder 4 Personen De Keine

2. Mit wie vielen Familienangehdrigen sind Sie so vertraut, dass Sie s@q%nterstutzung
bitten kbnnen?

Dl 9 oder mehr Personen D4 2 Personen_
[ ], 5 bis 8 Personen D;, 1 Perso 00
|:|3 3 oder 4 Personen 6 Keine

3. Mit wie vielen Familienangehdrigen sind Sie so ver{é@dass Sie private Angelegenheiten
mit ihnen besprechen kénnen?

Dl 9 oder mehr Personen 4 Personen
Dz 5 bis 8 Personen 5 1 Person

|:|3 3 oder 4 Personen O s Keine

Jetzt fragen wir nach Kontakten zu Freunden und Nachbarn.

4. Mit wie vielen Freunden oder NSbh.barn treffen Sie sich mindestens einmal pro Monat oder
haben Sie mindestens eiamaf’pro Monat sonstigen Kontakt (z.B. telefonisch)?

Dl 9 oder m efsonen D4 2 Personen
|:|2 5 bis 8 Rersénen D;, 1 Person

|:|3 30 er)*?ersonen D6 Keine

Mit wie viele unden oder Nachbarn sind Sie so vertraut, dass Sie sie um Hilfe bitten
kénnen? %
oder mehr Personen D4 2 Personen
5 bis 8 Personen D;, 1 Person
3 3 oder 4 Personen De Keine

& |t wie vielen Freunden oder Nachbarn sind Sie so vertraut, dass Sie private
Angelegenheiten mit ihnen besprechen kénnen?

Dl 9 oder mehr Personen D4 2 Personen
Dz 5 bis 8 Personen D;, 1 Person
|:|3 3 oder 4 Personen Da Keine
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Im Folgenden fragen wir Sie nach sozialer Unterstiitzung und Hilfe.

7. Wie oft ist jemand (Partner/in, Angehdrige, Freunde etc.) da, welcher lhnen Freundschaft
und Zuneigung zeigt, wenn Sie es brauchen?

1 Immer D4 Manchmal
Dz Meistens D5 Selten

|:|3 Oft |:|6 Nie

8. Wie oft ist jemand (Partner/in, Angehdrige, Freunde etc.) da, welcher mit Ihnen lhre &Q
intimsten Sorgen und Angste teilt, wenn Sie es brauchen? @

[ ] 1mmer [ ], Manchmal @
|:|2 Meistens D;, Selten .\

[ ]z oft [ ]¢ Nie . ,‘\(b.

9. Wie oft ist jemand (Partner/in, Angehdorige, Freunde etc.) da, welcher{ }Uren lasst, dass
Sie gebraucht werden und den Sie lieben?

Dl Immer D4 Manchmal @
S

Dz Meistens D;, Selten Q
[ ] oft [ s Nie

10. Haben Sie jemanden (Partner/in, Angehdrige, Bekanr@Nachbarn), der, falls nétig, einige
Tage fur Sie sorgen wirde? ,\g

Dl ein
|:|2 \I;Ia ‘\®
_

Bei den nachsten Fragen geht es um soziale Aktivitaten.

11. Wie oft pro Monat nehmen Sie a }ggnisierten Veranstaltungen teil (z.B. Hobby- und
Freizeitgruppen, Vereine, kirch 'cr@o er politische Anlasse)?

1 Neunmal oder ofter D4 Zweimal

[ 1. Funf- bis a%l, [ ]s Einmal

|:|3 Drei- od mal Da Nie
12. Wie oft helfen 'egt;)ren Leuten oder Angehoérigen (z.B. Krankenpflege, Haushalthilfe,
Einkaufe erle @Q(Krankentransporte, Kinderbetreuung)?

[ L
eniger als einmal pro Monat
3 EIn- bis zweimal pro Monat

4+ Einmal oder mehrmals pro Woche
Q/Q~ [ ]s Taglich
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Selbstandigkeit im Alltag

Bei den folgenden Fragen geht es um grundlegende Aktivitaten des taglichen Lebens.
Unterscheiden Sie dabei bitte, ob Sie Schwierigkeiten haben oder eine Hilfsperson
bendtigen.

Sind Sie in der Lage folgende Tatigkeiten SELBSTANDIG Ja, aber Nein,
auszuiiben? Ja, ohne mit bendti
' Schwierig- | Schwierig- eineg -
keiten keiten son
1. |Essen und Trinken [ [ ], 3

2. | Aufs WC gehen Dl ( X\' |:|3

3. | An-/Auskleiden (Kleider und Schuhe) Dl < 2 |:|3

4.|Baden oder Duschen ‘0] |:|2 Ds

5.|Vom Bett aufstehen und sich zu einem Stuhl begeben ﬁ@ Dz |:|3
\

~>
Bei der nachsten Frage geht es um Schwierigkeiten mit der Beherrschung der Blase. Es kann z.B.
vorkommen, dass beim Husten oder Niesen kleinere Urlnmengen abgehen.

6a. Istlhnenin den letzten 12 Monaten jemals u@kq@olllert etwas Urin abgegangen?
Dl Nein — Fahren Sie bei Frage 7 auf dieser Seite fort

Dz Ja -1 Ov

6b. Istlhnen das in den letzten 12 MQ)‘\h}\n an mindestens 6 Tagen passiert?

Dl Nein

|:|2 Ja /
KV

In den folgenden Fragen geht es um Verrichtungen im Alltag. Unterscheiden Sie dabei bitte, ob
Sie Schwierigkeiten haben oder Hilfe benétigen oder ob Sie diese Verrichtungen nicht mehr
ausuben kdénnen .

N\
Sind Sie in der tagefolgende Tatigkeiten SELBSTANDIG Nein nur
auszuiiben? Ja, aber mit Hilfe
< 2~ Ja, ohne mit oder nicht
Schwierig- | Schwierig- mehr
keiten keiten moglich

. %Von zu Hause fortbewegen, (z.B. mit dem Auto oder [, [ ], [,
|

iném offentlichem Verkehrsmittel)

Inkaufe erledigen (z.B. Nahrungsmittel oder Kleidung) Dl D2 D3
9. | Mahlzeiten zubereiten (z.B. Suppe kochen, Menus kochen) Dl D2 D3
10. | Arbeiten im Haushalt verrichten (z.B. Boden wischen, Staub [ [ ], [ s
saugen, Bad oder Kiche reinigen)
11. | Mit Geld umgehen oder finanzielle Angelegenheiten regeln Dl D2 D3
(z.B. Einzahlungen vornehmen)
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Mobilitat im Alltag

Bei den folgenden Fragen geht es um das Gehen von ungefahr einem Kilometer.

1. Konnen Sie einen Kilometer zu Fuss gehen?
Dl Nein  — Fahren Sie bei Frage 5 auf dieser Seite fort

ke Q&

2. Haben Sie aus gesundheitlichen oder kdrperlichen Griinden Schwierigkeiten @
einen Kilometer zu Fuss zu gehen? @

Dl Nein, ich habe keine Schwierigkeiten

[ ], Ja, ich habe Schwierigkeiten @

3. Haben Sie in den letzten 12 Monaten die Art und Weise geéndert$ Sie einen
e

Kilometer zu Fuss gehen (z.B. Sie gehen seit dem letzten Jahr lan r oder
vorsichtiger, haben Ihre Haltung oder lhren Schritt verandert, ver n seit dem letzten
Jahr neu einen Stock oder andere Gehhilfen oder legen hau& hepausen ein als

vorher)?
[ ], Nein 0

|:|2 Ja

4. Sind Sie in den letzten 12 Monaten weniger oft Kllometer zu Fuss gegangen (z.B.
Sie gehen seltener zu Fuss als noch vor ein r, nicht mehr jeden Tag, sondern nur
noch 3-4 mal pro Woche, belsplelswelse schneller ermtden)?

= e P
N

Bei den folgenden Fragen geht es um 10 Treppenstufen steigen.

Dl Nein Fahren Sie auf Seite 15 ( Rauchen) fort

|:|2 Ja

6. Haben Sie Wndheitlichen oder koérperlichen Griinden Schwierigkeiten 10

5. Konnen Sie 10 Treppen:ufevfhinaufsteigen?

Treppenstu steigen?

&

eft Sie in den letzten 12 Monaten die Art und Weise geandert, mit der Sie 10
Q eppenstufen steigen (z.B. Sie steigen seit dem letzten Jahr langsamer oder vorsichtiger,

ben lhren Schritt oder Ihre Gehweise verandert, legen haufiger Ruhepausen ein oder
A benutzen haufiger das Gelander)?

Dl Nein
|:|2 Ja

8. Sind Sie in den letzten 12 Monaten weniger oft 10 Treppenstufen gestiegen (z.B. Sie
steigen seltener Treppenstufen, wenn mdoglich benutzen Sie haufiger den Fahrstuhl,
vielleicht weil Sie Gelenkbeschwerden haben)?

Dl Nein
|:|2 Ja
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Rauchen

1. Sind Sie zur Zeit Zigarettenraucher/in?
Dl Nein, ich habe nie Zigaretten geraucht
Dz Nein, ich habe vor mehr als 6 Monaten aufgehort
|:|3 Nein, ich habe in den letzten 6 Monaten aufgehort
D4 Ja, ich bin zur Zeit Zigarettenraucher/in Q

2. Konsumieren Sie zur Zeit Tabak in einer anderen Form (z.B. Zigarre oder Pfeife)@@

Dl Nein
|:|2 a R
~’ XD

Die nachsten Fragen richten sich sowohl an jetzige und ehemalige Zigarettenraucher/innen. Bitte
beachten Sie, AN WEN die Fragen gestellt sind.
N 74

Nur fur JETZIGE Zigarettenraucher/innen.

\‘
3. Wie viele Male haben Sie in den letzten 12 Monaten mit @n aufgehort (fir mindestens
24 Stunden)?

|:|1 nie .
[ ], einmal ,\&\Q

|:|3 mehr als einmal . @

4. Haben Sie ernsthaft daran gedacht mit Ra@en aufzuhoren?

Dl Ja, ich will in den nachste@ gen aufhoren

Dz Ja, ich will in den néachsten onaten aufhdren
|:|3 Nein, ich will nicht rw hen aufhdren
Nur fur EHEMALIGE Zigarettenraucher/innen.

5. Wann haben Sie au rt, regelmassig Zigaretten zu rauchen?
Is 1 Jahr

Dl vor weqiger
[ ], vo @ﬁls 1 Jahr
|:|3 r r als 5 Jahren

ehr als 10 Jahren

& or mehr als 15 Jahren

Far JETZIGE und EHEMALIGE Zigarettenraucher/innen.

Q Hatten Sie eine Ultraschalluntersuchung der Bauchschlagader innerhalb der letzten 10
Jahre?

Dl Nein
|:|2 Ja
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Alkohol

Bei den folgenden Fragen geht es um lhren Alkoholkonsum.
Als ein alkoholisches Getrank zahlt eines der folgenden Beispiele:

1 Dose Bier 1 Glas Wein 1 Glaschen

1 Flasche Bier 1 Glas Sekt Schnaps, Magen- . \q Or oder
0,31(3dl) 0,21 (1dl bitter usw. 2 cl 6\ ischgetrank
&

Zunachst fragen wir nach der Haufigkeit Ihres Alkoholkonsums.
Bitte beantworten Sie jede Frage, auch wenn Sie nur selten Alkohol‘konsumieren.

1. Wie oft haben Sie im vergangenen Jahr alkoholische Ge;[ra\@onsumiert?
1 Nie Fahren Sie auf Seite 18 (Korperliche Aktivitat) fort
Dz Einmal pro Monat oder seltener . @
|:|3 Zwei- bis viermal pro Monat ,\g\
[ ]s zwei- bis dreimal pro Woche . @
[ ]s Viermal oder haufiger pro Woche&\

2.  Wie viele alkoholische Getrénke hab Im vergangenen Jahr, an einem Tag, an dem
Sie Alkohol trinken, konsumiert? \

Dl 1 oder 2

|:|2 3 oder 4 \C)

|:|3 5 oder 6 V4

[, 7biso

Ds 10 oder fne

3. Wie oft ist es ig\eLrgangenen Jahr vorgekommen, dass Sie bei einer Gelegenheit sechs
oder mehr alkonplische Getranke konsumiert haben?

D1W'
% eniger als einmal pro Monat

% Elvumal pro Monat
Q~ 4+ Jede Woche einmal
A@ Ds Taglich oder fast taglich
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Bei den nachsten Fragen geht es um Erfahrungen im Zusammenhang mit Ihrem Alkoholkonsum.

4. Hatten Sie schon das Gefiihl, dass Sie lhren Alkoholkonsum reduzieren sollten?

Dl Nein
|:|2 Ja

5. Hat es Sie auch schon aufgeregt, wenn andere Leute Ihr Trinkverhalten kritisierten?
Dl Nein
[, Ja &Q
6. Hatten Sie wegen lhres Alkoholkonsums auch schon Gewissensbisse? @Q
Nein
%1 Ja ¢ \
) X0

7. Haben Sie morgens, nach dem Erwachen, auch schon als erstes Alk trunken, um
Ihre Nerven zu beruhigen oder den Kater loszuwerden?

[ ], Nein . <&
= Q
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Korperliche Aktivitat

Bei den folgenden Fragen geht es um lhre korperliche Aktivitat wahrend der vergangenen 7 Tage.
Wenn die letzte Woche nicht Ihrer normalen Lebensweise entsprach, antworten Sie fur eine typ-
ische Woche. Dazu gehdren Aktivitaten bei der Arbeit, bei der Haus- oder Gartenarbeit, Freizeit-
aktivitaten sowie sportliche Aktivitaten. Als korperliche Aktivitat konnten folgende Beispiele zahlen:

A aN
Fragen 1 und 2: Denken Sie an all die intensiven Aktivitaten, die mit grosserer Anstrengung

verbunden sind und die Sie wahrend der letzten 7 Tage ausubten. Intensive Aktivitaten verstarken
Ihre Atmung stark. Dazu gehéren zum Beispiel stark anstrengende korperliche Aktivitaten bei der
Arbeit, im und ums Haus und in der Freizeit, sportliche Aktivitdten wie schnelles Radfahren (als
Sport oder auf Hometrainer), Joggen, Aerobics oder Fitnesstraining. Denken Sie nur an diejenigen
Aktivitaten, die Sie jeweils wahrend mindestens 10 Minuten am Stlck ausfhrten.

1. An wie vielen der letzten 7 Tage fuhrt Sehtensive Aktivitaten aus?
[ ], Gar nichtin den letzten 7 Qn — Fahren Sie auf Seite 19 (Frage 3) fort
Dz 1 -2 Tage pro Woche \
|:|3 3 -4 Tage pro Woc eC)
D4 5-6 Tage pro W(yhe
Ds 7 Tage pro he

2. Wie viel Zeit wendKCS} an einem dieser Tage ublicherweise fur intensive koérperliche
Aktivitaten auf?

Dl a. inuten pro Tag
Dz =20 Minuten pro Tag
a. 30 Minuten pro Tag

ca. 1 Stunde pro Tag
Q~E 5 ca. 2 -3 Stunden pro Tag

De ca. 4 oder mehr Stunden pro Tag
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Fragen 3 und 4: Denken Sie jetzt an korperliche Aktivitaten, die massig anstrengend sind und die
Sie wahrend der letzten 7 Tage ausibten. Massige korperliche Aktivitaten lassen Sie etwas
starker atmen. Dazu kdnnten massig korperliche Aktivitaten bei der Arbeit, im und ums Haus und
in der Freizeit, sportliche Aktivitaten wie Radfahren mit normaler Geschwindigkeit, Nordic Walking,
Turnen/ Gymnastik, Schwimmen oder Tanzen zahlen. Noch einmal: Denken Sie nur an die
Aktivitaten, die Sie wahrend mindestens 10 Minuten ohne Unterbruch ausibten.

3. Anwie vielen der letzten 7 Tage fuhrten Sie massig korperliche Aktivitaten aus? n
Dl Gar nicht in den letzten 7 Tagen + Fahren Sie bei Frage 5 auf dieser Seite fort »
Dz 1 - 2 Tage pro Woche

\ A 4
[ ]s 3-4 Tage pro Woche @Q

D4 5 - 6 Tage pro Woche

Ds 7 Tage pro Woche ’%»\'
N

*

4. Wie viel Zeit wenden Sie an einem dieser Tage Ublicherweise fir mé@drperliche
Aktivitaten auf?

|:|1 ca. 10 Minuten pro Tag .\AQ

Dz ca. 20 Minuten pro Tag

|:|3 ca. 30 Minuten pro Tag 00

D4 ca. 1 Stunde pro Tag
[ Js ca.2-3 Stunden pro Tag : @

Ds ca. 4 oder mehr Stunden pro Tag (;)S&'\

*
«

Fragen 5 und 6: Denken Sie jetzt an die Zeit, die Sie wahrend der letzten 7 Tage fur das Gehen
aufgewendet haben. Dazu zahlen das Gehen wahrend der Arbeit und zu Hause, Gehen um von
einem Ort zu einem anderen zu gelangen und jedes weitere Gehen, das Sie vielleicht aus-
schliesslich zur Erholung oder in der Freizeit ausibten.

5. An wie vielen der letzten 7 Taqk gen Sie fur mindestens 10 Minuten oder langer ohne
Unterbruch? y

[ 1. Gar nicht in.dgn,letzten 7 Tagen —— Fahren Sie auf Seite 20 (Frage 7) fort
Dz 1 -2 Tage pro-Woche
|:|3 3-4 o0 Woche

D4 5 e pro Woche
|:|5 e pro Woche

6. Wie v

wenden Sie Ublicherweise an einem dieser Tage fur das Gehen auf?
1 ca. 10 Minuten pro Tag

2 ca. 20 Minuten pro Tag
% |:|3 ca. 30 Minuten pro Tag
A D4 ca. 1 Stunde pro Tag
Ds ca. 2 - 3 Stunden pro Tag
Ds ca. 4 oder mehr Stunden pro Tag
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Fragen 7: Denken Sie an die Zeit, wahrend der Sie an den letzten 7 Tagen sassen.
Berucksichtigen Sie die Zeit bei der Arbeit, zu Hause, wéahrend dem Kurs oder wahrend der
Freizeit. Dazu kbnnten das Sitzen am Tisch, beim Besuch von Freunden, beim Lesen oder das
Sitzen oder Liegen beim Fernsehen gehdren.

7. Wie lange sassen Sie wahrend den letzten 7 Tagen Ublicherweise an einem Wochentag?

[

ca. 10 Minuten pro Tag
ca. 20 Minuten pro Tag

ca. 30 Minuten pro Tag &Q
ca. 1 Stunde pro Tag @
ca. 2 - 3 Stunden pro Tag @

ca. 4 oder mehr Stunden pro Tag R \
X0
”~

Im Folgenden fragen wir Sie, ob Sie Ihre korperliche Aktivitat steigern mochten und falls nein,
welche Faktoren Sie davon abhalten .

8. Beabsichtigen Sie, lhre kdrperliche Aktivitéat zu steigern?

[ L
[

[

</
o
Nein, ich beabsichtige nicht, meine korperlic itat zu steigern

Ja, ich nehme mir vor, meine korperliche Aktivitéat'in den nachsten 6
Monaten zu steigern . @

Ja, ich will meine korperliche Aktivita@chsten Monat steigern

*
9. Welche der folgenden Griinde halten Sie da\@&, sich mehr kdrperlich zu betatigen?
Hier sind mehrere Antworten méglich. Kreuzen Sie bitte alle zutreffenden Antworten an.

a.

mS@ "o ao0cCT

Ich bin bereits regelmassid kéwperlich aktiv
Ich habe niemanden, mitmacht
Ich kenne keine An @ die fir meine Altersgruppe geeignet sind
Ich habe keine Zeit&
Y4

Kosten
Wetter %
Ich hab@ rankheit, die meine Belastbarkeit einschrankt

Ich Qa% e korperliche Behinderung
Ich vermehrt Schmerzen, wenn ich mich kérperlich betétige

d

&
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Ernahrung

Bei den folgenden Fragen geht es um lhren Konsum von Friichten und Gemise wahrend der
letzten Woche. Wenn die letzte Woche nicht Ihrer normalen Lebensweise entsprach, antworten
Sie fur eine typische Woche. In den folgenden Beispielen ist gezeigt, wie viel Frichte/Gemuse

einer Portion entspricht.

D ot

Frucht-/ Frichte/ Salat .@emﬂse
Gemusesaft Beeren \
2 dI (ungezuckert) ca. 120g ca. 120g K ca. 120g
(= 1 Hand vaoll) (= 1 kleiner Teller) @ 1 Teller Suppe
. Y% Tasse
\ Tomatensauce

1. Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche eine Porti %igen Frucht- oder
Gemusesaft, getrunken (ohne Limonade, Vitamin-Dr%o r andere Getranke, welche nur

z. T. Fruchtsaft enthalten)? Zahlen Sie alle Frucht- emuseséfte, die Sie zu
Hauptmahlzeiten oder auch zwischendurch getr &n aben.

[ ]. Nie wahrend der letzten Woche . @
[ ], 1-2-malprowoche &
|:|3 3 - 6-mal pro Woche O@

D4 1-mal pro Tag
[ s 2-mal pro Tag \
[ ¢ 3-mal oder haufige@T g

2.  Wie oft haben Sie wahre
(ohne Fruchtsafte)?

dﬁr letzten Woche eine Portion Friichte oder Beeren gegessen
horen frische oder tiefgekihlte Friichte/Beeren sowie
Frichte/Beeren aus{deryDose. Zahlen Sie alle Friichte und Beeren, die Sie zu
Hauptmahlzeiten o uch zwischendurch gegessen haben.

Dl Niéwwéahtend der letzten Woche
Dz al pro Woche
¥6-mal pro Woche
42~ 1-mal pro Tag

5 2-mal pro Tag
Q~ 6 3-mal oder haufiger pro Tag
&Vie oft haben Sie wéhrend der letzten Woche eine Portion Salat gegessen (ohne Wurst-,
Kase-, Kartoffel- oder Thonsalat)?

Dl Nie wahrend der letzten Woche
Dz 1 - 2-mal pro Woche
|:|3 3 - 6-mal pro Woche
D4 1-mal pro Tag
Ds 2-mal pro Tag
De 3-mal oder haufiger pro Tag
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4. Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche eine Portion Gemiuse (ca. 120g) gegessen
(ohne Salat und Kartoffeln)? Dazu gehdrt rohes, gekochtes oder tiefgekihltes Gemuse
sowie Gemuse aus der Dose.

Dl Nie wahrend der letzten Woche
Dz 1 - 2-mal pro Woche

|:|3 3 - 6-mal pro Woche

D4 1-mal pro Tag

[ s 2-mal pro Tag Q
De 3-mal oder haufiger pro Tag K

5.  Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche eine Portion (1 Teller) Gemusesu
gegessen? Dazu gehdren Tomatensuppe, Fleischsuppe mit Gemuse, Min oder
andere Suppen mit Gemuse. . \

Dl Nie wahrend der letzten Woche %\

Dz 1 - 2-mal pro Woche

|:|3 3 - 6-mal pro Woche AQ
D4 1-mal pro Tag ’\

Ds 2-mal pro Tag Q

De 3-mal oder haufiger pro Tag

*

6. Wie oft haben Sie wahrend der letzten Woche ei on (1/2 Tasse) Tomatensauce
gegessen? Dazu gehort Tomatensauce an Tei , auf einer Pizza oder an anderen
Gerichten.

*
[ ], Nie wahrend der letzten Wochg&\
[ ], 1-2-mal pro Woche O

|:|3 3 - 6-mal pro Woche

D4 1-mal pro Tag c)\

Ds 2-mal pro Tag

De 3-mal oder@ger pro Tag
7. Beabsichtigen Sie, lhreg®Konsum von Friichten und Gemuse zu steigern?

[ ]. Nein, ib& bsichtige nicht, meinen Konsum von Frichten und Gemuse zu
steiger

nehme mir vor, meinen Konsum von Frichten und Gemduse in den
sten 6 Monaten zu steigern

Q a, ich will meinen Konsum von Friichten und Gemuse im nachsten Monat
& steigern

N

Im Folgenden geht es um allgemeine Fragen zum Thema Ernahrung.
A&Oﬁnnen Sie die Lebensmittelpyramide der Schweizerischen Gesellschaft fir Erndhrung?

Dl Nein
|:|2 Ja

9. Haben Sie in den vergangenen 12 Monaten mit Ihrem Arzt/lhrer Arztin oder mit einer
Ernahrungsfachperson tber lhre Ernahrung gesprochen?

Dl Nein

|:|2 Ja
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10. Haben Sie wéhrend den vergangenen 3 Monaten wegen Appetitverlust, Verdauungs-
problemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?

Dl Nein
|:|2 Ja

Bei den folgenden Fragen geht es um lhren Konsum von fettreichen Lebensmitteln.
Kreuzen Sie eine Antwort fir jede Lebensmittelgruppe an.

N

Wie oft etwa essen Sie von diesen Nie oder I
Lebensmitteln? seltener er
LY

als1l-mal|1-3-mal|1-2-mal|3-4- ufiger
pro pro pro pf, pro
MONAT | MONAT | WOCHE | W @E WOCHE
11. | Fettreiche, durchzogene [ [ ] [ s 4 [ s

Fleischstucke (z.B. Bruststiick vom A
Rind, Braten oder Schnitzel vom

Schweinehals, Kalbsbrustschnitten) * @

12. | Gebratenes Poulet mit Haut, panierte [ Ll 3 [, [ s
Schnitzel, Cordon bleu, panierten und >

frittierten Fisch \

13. | Hackfleisch, Hackbraten, Hamburger A 0@ [ [, [ s

14. | Cervelat, Wienerli, Bratwurst, A
Schiblig, Fleischkase, Aufschnitt,

Leberpastete, Speck, Salami, &
)

D’éﬁz Lk L s

Mortadella, Coppa, Streichwurst
. [l s [l s

Fondue, Raclette, Doppelrahmkéase
Sauerrahm, Creme fraiche
17.|Normale Margarine, Butter, Kratiter- N [ ] [ ] [ 1. [

15. | Vollfetter K&se oder Schmelzkase, \ﬁ

16.| Vollmilch, Kaffeerahm, Rahm, \C) R [, [ s [ . [ s
[]
[]
[]

butter, Mayonnaise, Ra ce,
Béchamelsauce .

18. | Salatsaucen au%?@oﬁer Mayon- . [, (1 [, [
naisebasis (zB. ncly Dressing)

19. | Pommes frite tten, L [ ], [ s [, [ s

20.| Pommeg~€hifs, Knabbergeback, A [ ] [ [ [ s

sse, Butterstangeli

21.|Sc de, Pralinées, Guetzli R [ ] [ | A [ s

2\%% glace, Patisserie, Kuchen, [l 3 [ [ s s
t

terteiggeback, Berliner, Schenkeli

23. Beabsichtigen Sie, den Konsum von fettreichen Produkten zu senken?
Dl Nein, ich beabsichtige nicht, meinen Konsum von fettreichen Produkten zu
senken
Dz Ja, ich nehme mir vor, meinen Konsum von fettreichen Produkten in den
nachsten 6 Monaten zu senken
|:|3 Ja, ich will meinen Konsum von fettreichen Produkten im nachsten Monat
senken
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Vorbeugung gegen Verletzungen

1. Schranken Sie gewisse Tatigkeiten ein, weil Sie Angst haben, hinzufallen?

[ L
[

Nein
Ja

2a. Sind Sie im Laufe der letzten 12 Monate jemals gestiirzt? Q
Dl Nein —_— Fahren Sie bei Frage 3 auf dieser Seite fort &
|:|2 Ja 1 < :;®

2b. Wie oft?

Dl Einmalig

[

Mehr als einmal

X

Bei den nachsten Fragen geht es um die Sicherheit beim Velo oder Motorrad fahren.

3a.
[
[l

Fahren Sie zur Zeit Velo oder Motorrad? N

o\ﬂ'
Fahren Sie bei Frage 4 auf dieser Seite fort

v/
Z\@

Nein

Ja -1

—

3b. Wie oft tragen Sie einen Helm, wenn Sie Velo OWBtorrad fahren?

Immer

4

Fast immer &
Manchmal @
Selten O

Nie A

\L "’

In den folgenden Fragen geht es um,die Sicherheit beim Auto fahren.

[ L

Immer

4. Wie oft verwenden Sif‘%%icherheitsgurte, wenn Sie ein Auto fahren oder mitfahren?

[ L
[ L

[ a
%; ie
5. @ ahren Sie mit einem Auto oder Motorrad, wenn der Fahrer (Sie eingeschlossen), 2

r
1

RS

Fas{n“ r
S

oder mehr Alkohol getrunken hat?

Nie

Weniger als 1 mal pro Jahr

Weniger als 1 mal pro Monat, aber mindestens 1 mal pro Jahr
Weniger als 1 mal pro Woche, aber mindestens 1 mal pro Monat
Ein- oder zweimal pro Woche

Dreimal oder ofter pro Woche

Taglich
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Gesundheitsvorsorge

Bei den folgenden Fragen geht es um Massnahmen der Gesundheitsvorsorge, die zum Teil bei

alteren Personen durchgefuhrt werden sollten.
Bitte beantworten Sie jede Frage mit Nein oder Ja.

Sind folgende Massnahmen bei Ihnen vorgenommen worden?

1. | Blutdruckmessung innerhalb der vergangenen 12 Monate?

2. | Bestimmung des Blutzuckers innerhalb der vergangenen 3 Jahre?

&

o

3. | Cholesterinmessung innerhalb der letzten 5 Jahre?

L

4.| Augenkontrolle bei einem Augenarzt/einer Augenéarztin innerhalb der
vergangenen 12 Monate

L

oder Test, bei dem Sie verschiedene Tone horen sollten)?

)
5. | Horprifung innerhalb der vergangenen 12 Monate (z.B. FIUéeQQ

L

6. | Zahnkontrolle bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin innesgb der

L

vergangenen 12 Monate? ,\g
7. | Impfung gegen Grippe innerhalb der verqanqe'%@ 2 Monate? Dl Dz
.
8. | Impfung gegen Lungenentziindung (Pn X)? A [ ],

9. | Knochendichtemessung zur Osteopco\;n{evorsorge?
\

L

10. | Untersuchung auf Blut im Stuhl zUwDarmkrebsvorsorge innerhalb der
letzten 12 Monate? 4

L

11. | Darmspiegelung inneghalkder letzten 10 Jahre?

L

A

Nur fir Frauen: N L,
12. Mammographi@i%tgen der Brust) innerhalb der letzten 2 Jahre?

L

13.|Vaginal silch zur Krebsvorsorge innerhalb der letzten 3 Jahre?
L

L

Nur far Manner:

14. Tﬁémtersuchung der Prostata innerhalb der letzten 2 Jahre?

L
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Medizinische oder pflegerische Leistungen

1. Wie haufig sind Sie in den letzten 12 Monaten in einem Spital stationar (mehr als 24
Stunden) behandelt worden?

|:|1 nie
Dz 1-mal

|:|3 2 oder 3-mal
D4 mehr als 3-mal KQ
2. Wie haufig sind Sie in den letzten 12 Monaten zur ambulanten Behandlung (W@I’ als
24 Stunden) im Spital gewesen (z.B. in einer Poliklinik oder Tagesklinik)? \

Dl nie
Dz 1-mal \®
%3 2 oder 3-mal @Ke

4 mehr als 3-mal A

3. Wie haufig sind Sie in den letzten 12 Monaten bei Ihrem@@k hen Hausarzt/Ihrer

personlicher Hausarztin in der Sprechstunde gewesen?
Dl habe keinen Hausarzt/keine Hausarztin
[ . nie \Q
|:|3 1-mal &
D4 2 oder 3-mal @
Ds 4 - 6-mal @K\

De mehr als 6-mal

4. Wie haufig sind Sie in den letzten ltxglonaten bei einem/einer anderen Arzt/Arztin gewesen
(z.B. bei Notfallarzt/arztin, Aug n@t/ irztin, Ohrenarzt/arztin oder anderen
Spe2|allsten/|nnen)’>

%g 1-mal @%

2 oder,3

Ds r@ 6-mal

5a. Hab en letzten 12 Monaten fur sich selber SPITEX-Dienst gebraucht (z.B. eine
z chwester, eine Hauspflegerin, eine Haushalt- oder Betagtenhilfe oder

|zeiten- oder Fahrdienst)?
Nein —_— Fahren Sie bei Frage 6 auf dieser Seite fort

\ Dz Ja 1

Ist der SPITEX-Dienst voribergehend oder regelmassig gewesen?
Dl vorubergehend
Dz regelmassig

6. Haben Sie eine Patientenverfigung?

Dl Nein
|:|2 Ja
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Personliche Angaben

1. Wo wurden Sie geboren?
Dl In der Schweiz Dz In einem anderen Land

2. Welches ist Ihre Muttersprache?
Dl Deutsch Ds Serbisch und Kroatisch |:|9 Englisch Q

Dz Franzosisch Ds Albanisch |:|10 Tarkisch

|:|3 Italienisch D7 Portugiesisch |:|11 Andere Q@

D4 Ratoromanisch Dg Spanisch

. o . Y \
3. Welches ist Ihre momentane Wohnsituation? Leben Sie ... R 5@
[ . Alleine N\
Dz Mit festem Partner (Ehepartner/in, Lebenspartner/in) in eirﬁ aushalt

|:|3 Mit einer anderen Person/anderen Personen (z.B. Faﬂ@uangehbrige) in einem
Haushalt

A
4. Welches ist Ihre gegenwartige Wohnform? Leben Sie ge@?ﬂig
Dl In einer Wohnung / in einem Haus
Dz In einer betreuten Wohnform (z.B. Alter{s{@mng)

|:|3 In einem Alters-/Pflegeheim \

*
5. Welches ist die hochste Ausbildungsstufe, dﬁ&e abgeschlossen haben?
1 Universitat, Hochschule
Dz Hohere Berufsausbildung (z.BY Meisterdiplom, Fachhochschule, Seminar)
|:|3 Mindestens 3jahrige LémsiBerufsschule
D4 Mindestens 1-2jahr e/Berufsschule
Ds Keine Ausbildung)a der Schule

6. Welche Beschreibuy,k@ilr Ihre berufliche Téatigkeit, die Sie in lhrem Leben vorwiegend
? 1

ausgelibt haben, zd~
Wahlen Sie die Antwort, welche fir Sie am ehesten zutrifft.

Dl A @WE mit Leitungsfunktion
Dz @stellt ohne Leitungsfunktion
?bstandig
& 2~ Hausfrau/ Hausmann
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Ihre Meinung zum Fragebogen

Diese abschliessende Beurteilung ermittelt Ihre Erfahrungen mit diesem ausgefullten Fragebogen.
Ihre ehrlichen Einschéatzungen helfen uns, diesen Fragebogen fir den spéteren Einsatz bei
anderen Personen zu verbessern.

1. Wie schwer war es fir Sie, die Fragen und Anweisungen in diesem Fragebogen

zu verstehen? KQ

Dl Sehr schwer |:|3 Einfach

|:|2 Schwer D4 Sehr einfach @Q

2. Haben lhnen einzelne Bereiche oder Fragen in dem Fragebogen missfall ’.\
[ ]i Nein "\\,
[ ] Ja K@

Wenn Ja: Um welche Bereiche oder Fragen handelt es sich hierbei? AQ

QO
A J
3. Haben Sie spezielle Themenbereiche in diesem Frag%}?vermisst, die lhrer Meinung
nach Uber diesen Fragebogen abgedeckt sein sollti\

[ ], Nein \
|:|2 Ja ‘\®

Wenn Ja: Um welche Bereiche oder Fragen@@t es sich hierbei?

~

4. Waren einzelne Fragen in dies@agebogen unklar oder unverstandlich?
Dl Nein ys

(1, Ja \2\

Wenn Ja: Um welche Fr@amdelt es sich hierbei?
\\/
N

Nehmen Sie sich bitte noch etwas Zeit, um zurtick zu blattern und sich zu vergewissern, dass Sie

keine Seiten o\der Fragen Ubersehen haben.

DaturQT~ antwortung des Fragebogens: Tag Monat Jahr

Vielen Dank fur das Ausfillen dieses Fragebogens!

@ Wir bitten Sie, diesen Fragebogen mit beiliegendem Riuckantwortcouvert zurtick

Zu senden.

Dieser Fragebogen wurde von der Geriatrie Universitat Bern (Forschungsfonds Geriatrie am Spital Netz Bern, Ziegler,
Morillonstrasse 75, CH-3001 Bern) entwickelt. Der Fragebogen ist urheberrechtlich geschiitzt und darf weder als
Ganzes noch teilweise ohne vorgangige schriftliche Einwilligung der Urheberrechtsberechtigten verwendet werden.
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