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Fragebogen zur erweiterten orthopadischen Vorsorgeuntersuchung
(Nr. 1)

Eine Befragung im Rahmen des Innovationsfondsprojekts
,OrthoKids — Ergédnzende orthopéadische Vorsorgeuntersuchung fiir Kinder zur Vermeidung
von dauerhaften Skelettdeformitaten”
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Liebes Elternteil, liebe Erziehungsberechtigte/r,
Vielen Dank, dass Sie mit lhrem Kind an der OrthoKids-Studie teilnehmen.

Wie Sie wissen, geht es in dieser Studie darum zu untersuchen, ob eine Erweiterung der
orthopadischen Vorsorge bei Kindern und Jugendlichen helfen wiirde, orthopadische Probleme so friih
zu entdecken, dass sie moglichst gut behandelbar sind. Dadurch konnten gesundheitliche
Folgeprobleme und aufwendige medizinische MalRinahmen, wie z. B. grofRere Operation, vermieden
werden. Bei positiven Studienergebnissen hoffen wir, dass die erweiterte orthopadische
Vorsorgeuntersuchung zukiinftig regelhaft allen Kindern und Jugendlichen angeboten werden kann.

lhre Perspektive auf die OrthoKids-Leistungen ist uns dabei sehr wichtig.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstiandig aus. Wenn Sie eine Frage nicht beantworten mdchten,
Uberspringen Sie diese bitte.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 15 bis 20 Minuten.
Bitte geben Sie den Fragebogen nach dem Ausfiillen beim Praxispersonal ab.

Die Daten werden durch das Klinikum Stuttgart verwaltet und durch die Uniklinik K6In ausgewertet.
Die Auswertung erfolgt so, dass kein Riickschluss auf Ihre Person moglich ist.

Damit der Fragebogen ausgewertet werden kann, muss er zunachst elektronisch erfasst werden. Die
elektronische Erfassung erfolgt entweder durch einen Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin der
Arztpraxis oder alternativ durch die Studienkoordinatorinnen von OrthoKids Uber die OrthoKids
Screening-Web-App. Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin erlaubt den
Studienkoordinatorinnen von OrthoKids in diesem Fall, die Fragebogendaten in seinem bzw. ihrem
Nutzerkonto in der Behandlungs- und Studienakte Ihres Kindes zu erfassen.

Mit Ihrer Teilnahme an der Befragung helfen Sie uns, mehr Uber den Effekt einer erweiterten
orthopadischen Vorsorgeuntersuchung zu erfahren und so eine nachhaltige Verbesserung der
aktuellen Versorgungssituation zu férdern.

Liebe GriRRe
lhr OrthoKids-Team

Ich bin damit einverstanden, dass der Fragebogen ggf. von den Studienkoordinatorinnen von
OrthoKids in der Behandlungs- und Studienakte meines Kindes elektronisch erfasst wird, damit er
im Rahmen der OrthoKids-Studie ausgewertet werden kann.

Fiir die Erziehungsberechtigten

(Ort und Datum) (Unterschrift Erziehungsberechtigte/r)
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Personliche Angaben

Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie

Bitte fillen Sie folgende persénlichen Angaben aus. Diese Angaben werden an die OrthoKids-

Vertrauensstelle weitergeleitet, die eine Studien-ID erstellt. Die Uniklinik Koln erhalt die
Fragebogendaten von der Vertrauensstelle dann nur unter dieser Studien-ID, also in

pseudonymisierter Form. Somit kann kein Riickschluss auf Ihre Person und die lhres Kindes

erfolgen.
Zunachst bendtigen wir von lhnen Angaben zu lhrer Person.

Vorname:
Name:

Telefonnummer: +49

Nun mochten wir Sie noch um Angaben zu lhrem Kind bitten.

Vorname lhres Kindes:
Nachname lhres Kindes:

Geschlecht Ihres Kindes (bei Geburt): O O
weiblich mannlich

Geburtsdatum lhres Kindes (Format: TTMMJJJJ)

GroRe lhres Kindes: Krankenkasse
cm .
lhres Kindes:
Gewicht lhres Kindes: K KV-Nummer
g lhres Kindes:

divers
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Thema: Korperliche Aktivitat

Im Folgenden werden wir Ihnen einige Fragen zur korperlichen Aktivitat Ihres Kindes stellen. Die
folgenden Fragen beziehen sich alle auf die vergangenen 6 Monate.

Wie viele Schulstunden Sportunterricht (jeweils

. R Stunden
45 Minuten) hat lhr Kind in einer normalen

Schulwoche? [ keine Angabe
An wie vielen Tagen einer normalen Woche O an 7 Tagen
(Infobox: normal = Schulwoche/keine Ferien) ist [ an 6 Tagen
Ihr Kind zusatzlich "zum S‘chulsp‘or?t mindestens 60 O an 5 Tagen
Minuten am Tag korperlich aktiv? O an 4 Tagen
] an 3 Tagen
[ an 2 Tagen
[0 an einem Tag
O an keinem Tag - weiter zu Seite 6
[ keine Angabe
Wlezlar?ge ist lhr Kind msges:amt per Wos:he Stunden
zusatzlich zum Schulsport korperlich aktiv? )
0 keine Angabe
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Nun mochten wir von Ihnen etwas lber die sportliche Aktivitat Ihres Kindes erfahren. Bitte fiillen Sie
diese Fragen nicht aus, wenn Sie bei der Frage zur korperlichen Aktivitat ,,an keinem Tag” angekreuzt
haben. Die folgenden Fragen beziehen sich alle auf die vergangenen 6 Monate.

Die Dauer der sportlichen Aktivitat ist dabei ohne Wegezeit, Umziehen oder Duschen anzugeben.

Welche Sportart(en) Wie lange betreibt
hat lhr Kind im
Verein betrieben?  Sportart in einer
normalen Woche?

1. Sportart: Stunden

1 keine Angabe

1 keine Sportart im
Verein

[ weitere Sportart
[ keine Angabe

2. Sportart: Stunden

[ keine Angabe

[ weitere Sportart
[ keine Angabe

Stunden

3. Sportart:
[ keine Angabe

[ keine Angabe

Welche Sportart(en) Wie lange betreibt
hat lhr Kind
auBerhalb eines
Vereins betrieben?

Sportart in einer
normalen Woche?

1. Sportart: Stunden

1 keine Angabe

[ keine Sportart
aullerhalb eines
Vereins

[ weitere Sportart
[ keine Angabe

2. Sportart: Stunden

1 keine Angabe

[ weitere Sportart
[ keine Angabe

3. Sportart: Stunden

1 keine Angabe

[ keine Angabe

Ihr Kind die jeweilige

Wie sehr strengt lhr Kind sich bei der jeweiligen Sportart

Ihr Kind die jeweilige in der Regel an?

1 ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe

[d ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe

[d ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe

Wie sehr strengt lhr Kind sich bei der jeweiligen Sportart
in der Regel an?

1 ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe

[d ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe

1 ohne zu schwitzen und ohne Kurzatmigkeit/Schnaufen
1 etwas schwitzen und etwas Kurzatmigkeit/Schnaufen
[ viel schwitzen und Kurzatmigkeit/Schnaufen

1 keine Angabe
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Thema: Korperliche Einschrankungen

Nun mochten wir von Ihnen etwas iber mogliche korperliche Einschrankungen Ihres Kindes
erfahren. Die folgenden Fragen beziehen sich alle auf die vergangenen 6 Monate.

Leidet Ihr Kind bei korperlichen [0 nein = weiter zu Seite 7
Aktivitdten unter Beschwerden? O ja

1 keine Angabe
Um welche Art von Beschwerden

handelt es sich?
(Mehrfachantwort méglich)

Knochen- und/oder Gelenkschmerzen
Schwellungen

Muskelbeschwerden (z.B. Krampfe)
Gangstorungen

keine Angabe

Lokalisation der Beschwerden
(Mehrfachantwort méglich)

Kopf/Gesicht
Hals/Nacken
Brustkorb
Bauch

Becken
Wirbelsaule
Schulter
Oberarm
Ellenbogen
Unterarm
Handgelenk
Hand/Finger/Daumen
Huifte/Leiste
Oberschenkel
Knie
Unterschenkel
Achillessehne
Sprunggelenk
FuR/Zehen
keine Angabe

I I A A A I o A A
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Nun mochten wir von Ihnen etwas Giber mogliche korperliche Verletzungen lhres Kindes erfahren.
Die folgenden Fragen beziehen sich alle auf die vergangenen 6 Monate.

Hatte Ihr Kind eine oder mehrere
Sport- oder Freizeitverletzungen, die
zu Ausfallzeiten im Sport gefiihrt

haben?

Datum der Verletzung(en)
(Mehrfachantwort méglich)

Art der Verletzung(en):

(Mehrfachantwort méglich)

Lokalisation der Verletzung(en)
(Mehrfachantwort méglich)

I nein - weiter zu Seite 9
I ja, eine Verletzung

1 ja, zwei Verletzungen

1 ja, drei Verletzungen

[ keine Angabe

keine Angabe

Gehirnerschiitterung

Knochenbruch

andere Knochenverletzung
Ellenbogenausrenkung

Ausrenkung anderer Gelenke
Kniescheibenausrenkung
Banderverletzung/Verstauchung
Kreuzbandverletzung

Meniskus oder Knorpelverletzung
Muskelverletzung (Zerrung/Riss/Krampfe)
Sehnenverletzung (Riss/Entziindung)
Prellung

Schirfwunde

Platzwunde

Nervenverletzung

Zahnverletzung

keine Angabe

Kopf/Gesicht
Hals /Nacken
Brustkorb
Bauch
Becken
Wirbelsaule
Schulter
Oberarm
Ellenbogen
Unterarm
Handgelenk
Hand/Finger/Daumen
Hifte/Leiste

O0o0O00d00O0O0OD0fd0O0OO0o0fd0 Oboooooooooooooooo gw ~»F

Seite 7 von 10



Institut fir
Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie

UNIKLINIK
KOLN

Klinikum Stuttgart

[J Oberschenkel
] Knie
[ Unterschenkel
I Achillessehne
I Sprunggelenk
O FuB/Zehen
1 keine Angabe
Verletzte Korperseite(n) O links
I rechts
I weder rechts noch links
1 keine Angabe
Name(n) der 1
Verletzung(en)/Diagnose(n) '
(Mehrfachantwort méglich) 2.
3.
[ keine Angabe
Hatte |hr Kind die gleiche(n) O nein
Verletzung(en) schon einmal an der [ ja
gleichen Stelle? O keine Angabe
(Mehrfachantwort méglich)
Falls ja, war(en) diese O nein
Verletzung(en) innerhalb der letzten [ ja
6 Monate? 1 keine Angabe
(Mehrfachantwort méglich)
Wobei passierte(n) die O Training
Verletzung(en)? O Wettkampf
(Mehrfachantwort méglich) O Schulsport
[ Sonstige Freizeitaktivitat
1 keine Angabe
Wurde(n) die Verletzung(en) durch [0 nein
einen anderen Sportler oder O ja
Mitschiler verursacht? O keine Angabe
(Mehrfachantwort méglich)
Z(.e.ltdauer bis zur vollstandigen 1 Woche(n)
Rickkehr zum Sport
(Mehrfachantwort méglich) 2. Woche(n)
3. Woche(n)
1 Behandlung noch nicht abgeschlossen
[ keine Angabe
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Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Liste von Dingen, die moglicherweise fir
lhr Kind ein Problem darstellen. Bitte sagen Sie uns, inwieweit diese Dinge in den vergangenen
VIER Wochen ein Problem fir lIhr Kind waren, indem Sie die zutreffende Zahl ankreuzen:

0 es war nie ein Problem

1 es war fast nie ein Problem

2 es war manchmal ein Problem
3 es war haufig ein Problem

4 es war fast immer ein Problem

Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.

Probleme im korperlichen Bereich Mein Kind ...

. hatte Probleme, mehr als 100 Meter zu Ful zu gehen.

. hatte Probleme beim Rennen.

. hatte Probleme, an sportlichen Aktivitaten teilzunehmen.
. hatte Probleme, etwas Schweres aufzuheben.

. hatte Probleme, selbstandig zu baden oder zu duschen.

. hatte Probleme, Aufgaben im Haushalt zu erledigen.

. hatte Schmerzen.

0o N o v B~ W NP

. war schlapp.

Probleme im emotionalen Bereich Mein Kind ...

1. hatte Angst.

2. war traurig.

3. war wiitend.

4. hatte Schwierigkeiten zu schlafen.

5. hat sich Sorgen gemacht, was mit ihm passieren wird.

Probleme im sozialen Bereich Mein Kind ...

1. hatte Schwierigkeiten, mit anderen Kindern gut
auszukommen.

2. hatte Probleme, weil andere Kinder nicht mit ihm
befreundet sein wollten.

3. wurde von anderen Kindern gehanselt.

4. konnte nicht das tun, was andere Kinder in seinem Alter
tun kénnen.

5. hatte Probleme, beim Spielen mit anderen Kindern.
mitzuhalten.

nie fast manch . .. fast
. haufig .
nie -mal immer
nie fast manch . .. fast
. haufig .
nie -mal immer
nie fast manch . _ fast
. haufig
nie -mal immer
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Probleme in der Schule Mein Kind ... nie fast manch haufi fast

. ig .
nie -mal immer

1. hatte Probleme, im Unterricht aufzupassen.

2. hat Dinge vergessen.

3. hatte Schwierigkeiten, das, was es in der Schule und fiir die
Schule tun sollte, zu erledigen.

4. hat in der Schule gefehlt, weil es ihm nicht gut ging.

5. hat in der Schule gefehlt, weil es beim Arzt oder im
Krankenhaus war.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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