FB+E

Forschung Beratung + Evaluation

Fragebogen zur Teilnahme an Angeboten
der Gesundheitsforderung
Erstbefragung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

unser Forschungsinstitut wurde beauftragt, eine ,Bewertung” der Angebote zur Gesundheitsférderung
vorzunehmen, an denen Sie teilnehmen. Eine wichtige Grundlage dieser Bewertung stellt der vorliegende
Fragebogen zur Erstbefragung dar. Bei Projektende wird ein zweiter Fragebogen eingesetzt, der allerdings
deutlich kirzer ist. Wir méchten Sie heute bitten, diesen Fragebogen auszufillen. Dies ist ganz einfach.
Kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort(en) an, die fir Sie derzeit zutreffen. Lassen Sie keine Frage aus,
es sei denn, ein Pfeil verweist Sie darauf, eine oder mehrere Fragen zu Gberspringen.

Unser Institut arbeitet auf der Grundlage der Bestimmungen des Datenschutzes in Deutschland.
Wir garantieren Ihnen:

e dass lhre Angaben niemals individuell z.B. in Verkniipfung mit Inrem Namen, sondern nur in Gruppen
ausgewertet werden; deshalb enthélt der Fragebogen weder Ihren Namen noch lhre Anschrift;

e dass unsere Mitarbeiter, die lhren Fragebogen bearbeiten, d.h. z.B. in den Computer einlesen, alle auf
das Bundesdatenschutzgesetz verpflichtet sind.

Ihre Angaben dienen ausschlieBlich Forschungszwecken. Weder die Trager der Angebote noch die Kursleiter
oder andere Einrichtungen oder Personen werden Kenntnis von Ihren persdnlichen Angaben erhalten. Dies
ist nur wenigen Mitarbeitern unseres Instituts gestattet, die allerdings lhren Namen und |hre Anschrift nicht
kennen. Denken Sie an diese Garantien, gerade weil auch persénliche Fragen zu beantworten sind.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Durch das Ausfiillen des Fragebogens helfen Sie aber persénlich
mit, die bestehenden Angebote noch weiter zu verbessern. Durch Ihre Mitarbeit tragen Sie dazu bei, diese
Angebote der Gesundheitsférderung noch gezielter weiterzuentwickeln und auszubauen. In der zweiten
Befragung kénnen Sie die Kurse im Einzelnen bewerten.

Das Ausfillen des Fragebogens dauert ca. 20 bis 30 Minuten. Stecken Sie den ausgefillten Fragebogen in
den beiliegenden Ruckumschlag und verschlieBen Sie diesen.
Wir bedanken uns schon vorab recht herzlich fiir Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GriiBen

Dr. Renate Kirschner
Geschaftsfihrerin FB+E

Da Sie auf dem Fragebogen lhren Namen nicht eintragen sollen, wir jedoch die Angaben aus der Erstbefragung mit den
Angaben der Zweitbefragung zusammen auswerten missen, méchten wir Sie zuerst bitten, aus lhrem Vornamen und
Nachnamen einen Code zu erstellen. Dieser Code hat vier Stellen:

e 7
Beispiel:

An 1. Stelle steht: Der erste Buchstabe lhres ersten Vornamens Kai Uwe Miiller-Wipperfiirth

An 2. Stelle steht: Die Gesamtzahl der Buchstaben lhres ersten Vornamens

1 2 3 4
An 3. Stelle steht: Der erste Buchstabe lhres ersten Nachnamens
An 4. Stelle steht: Die Gesamtzahl der Buchstaben Ihres ersten Nachnamens L @ )

1 2 3 4
Geben Sie hier bitte nach dem vorstehenden Beispiel Ihren Code an: D D D D
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Ausbildung, Beschaftigung

1. | Welchen Schulabschluss haben Sie?
&~ Falls Sie mehrere Abschliisse haben, geben Sie bitte den héchsten an!
8. KIasse ADSChIUSS ........cevviiiiiiiiiiie e ]
10. Klasse ADBSChIUSS ......cc.ceeviiiiiiiiiiiee e ]
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) ......... ]
Abitur / 12. Klasse Anschluss (Hochschulreife) ....................... ]
Anderen SchulabschlUSS ..........oooiviviviiiiieeeeeeeeeeeee e |:|
Habe (noch) keinen SChulabSChIUSS ..........o.rveeeerereeeereeeeen. ]
2. | Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung oder Hochschulausbildung?
Wenn ja: welche?
&~ Falls Sie mehrere Ausbildungen abgeschlossen haben, geben Sie bitte die letzte an!
LENIE e ]
FAChSCHUIE ..coiiiieee e ]
Beamtenausbildung ... ]
Fachhochschule, IngenieursChule .............o.ccoeeeeceeereeeereenen. ]
Universitat, Hochschule...........cooovvvviiiiiceeeeeeee e |:|
Sonstigen Ausbildungsabschluss ..........cccccceevviiiiieiecccciiieeee, ]
Nichts davon, habe (noch) keinen Ausbildungsabschluss....... ]
3. | Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Situation zu?
& Sie kbnnen mehreres ankreuzen!
BerufSEALIQ ..vvveeeee i ] } Bitte weiter mit Frage 5a
Berufstatig, aber von Arbeitslosigkeit bedroht .............cccccocee
Empfanger von Arbeitslosengeld | ..., ]
Empfanger von Arbeitslosengeld Il ..., |:| } Bitte weiter mit Frage 4
Teilnehmer an berufsqualifizierenden MaBnahmen................... |:|
4. | & Frage 4 nur an Empfédnger von Arbeitslosengeld und
Teilnehmer an berufsqualifizierenden MalBnahmen:
Waren Sie schon einmal berufstétig?
NEin .o, ] » Bitte weiter mit Frage 6
J8 e, [ ] » Seit wann sind Sie nicht mehr berufstatig?
Seit |:|:| Monat(en) oder seit |:|:| Jahr(en)
5a | Als was waren Sie zuletzt bzw. sind Sie derzeit beschaftigt?

& Bitte in Druckbuchstaben!

Als:




In welcher beruflichen Stellung waren Sie zuletzt oder sind Sie derzeit beschiftigt?

Arbeiter .....uuvveeeeeeeennn.. |:|
Angestellter ................ ]
Beamter .......ccccceeeeenns ]
Selbstandiger .............. ]
Sonstiges .......cccveeee.. |:|

Wie viele Monate waren Sie insgesamt in den letzten 5 Jahren arbeitslos, d.h. ohne Arbeit,
unabhéngig von einem Leistungsbezug (Sozialhilfe, Arbeitslosengeld,-hilfe)?

D:' Monate

Sport, kérperliche Aktivitat

Wie viele Stunden oder Minuten betreiben Sie pro Woche ungeféhr Sport
oder verrichten anstrengende kérperliche Arbeiten?

|:|:| Stunden oder D:lj Minuten

Nie oder fast nie ............ ]
Gesundheit, Krankheit
Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf lhre Gesundheit? Sehr  Stark Mittel- Weniger Gar
stark maBig  stark nicht
&= Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an! ] ] ] ] ]

Wie stufen Sie lhre Leistungsfahigkeit im Beruf (fiir Berufstatige) bzw. bei Alltagstatigkeiten
derzeit ein?

&~ Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!
0 bedeutet: "liberhaupt nicht leistungsféhig”, 100 bedeutet: "voll leistungstahig”.
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie Ihr Urteil abstufen.

Uberhaupt Voll
nicht leistungs-
leistungsfahig fahig
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1
Derzeit Oodoooooddoooooddooon

Und wie stufen Sie lhre Leistungsfahigkeit im Beruf (fiir Berufstatige) bzw. bei Alltagstatigkeiten
heute vor 12 Monaten ein?

Uberhaupt Voll
nicht leistungs-
leistungsfahig fahig
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Heute vor 12 Monaten OOoodoodoodobodoooonondn

Wie wiirden Sie lhren gegenwiértigen Gesundheits- Sehr Gut Zufrieden- Weniger Schlecht
zustand beschreiben? gut stellend gut

&= Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an! |:| |:| |:| |:| |:|




11a | Von kurzen Erkrankungen einmal abgesehen:
Behindert Sie Ihr Gesundheitszustand bei der Erfiillung alltdglicher Aufgaben?

Uberhaupt nicht...... L1 p Bitte weiter mit Frage 12
Einwenig ............... ]
Erheblich............... ]

11b | Von kurzen Erkrankungen einmal abgesehen:
Benétigen Sie aufgrund lhres Gesundheitszustandes Pflege, Hilfe oder Unterstiitzung
bei der Erfiillung alltaglicher Aufgaben?

Nein, benétige keine Pflege, Hilfe oder Unterstitzung ........ L1» Bitte weiter mit Frage 12
Ja, aufgrund meines Gesundheitszustandes ...................... ]
Ja, aufgrund kérperlicher Einschrankung/Behinderung ........ ]

11c | Besteht bei lhnen eine Behinderung, die vom Versorgungsamt amtlich anerkannt ist?

JAii, ] p Seit welchem Jahr ist die Behinderung anerkannt?
Und wieviel Prozent betragt der Grad der Behinderung?

Jahr |:|:|:|:| Grad der Behinderung D:l:' %

12. | Wie stark leiden Sie derzeit unter den folgenden Beschwerden?

&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Stark MaBig Kaum  Gar nicht
Schluckbeschwerden ............ccoeeeeeiiiiiiieee e [ [ L ]
Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust ................. [ [ L ]
Druck- oder Vollegefihl im Leib ...........ooveeveeveerereeeen. [ [ L ]

MAHGKEIT ... [ [ [ ]
UDEIKEIE e [ [ [ ]

Sodbrennen oder saures AUfStoBEN ............cc.cooceeen..... [ I [ ]
REIZDAKEIL ... [ [ O [ ]
GIUDII ..o [ [ O [ ]
Starkes SChWItZen ........ooovciiieiiie e [ [ L ]
Kreuz- oder Rlickenschmerzen ..........ccccooviieeieiiiinnen, [ [ L ]
INNEre UNrune ... [ [ L ]
Schweregefiihl bzw. Miidigkeit in den Beinen ................ |:| ........... |:| ........... |:| ........... |:|
Unruheinden Beinen .........cocueeeiieeiiniiee e [ [ [ L]
Uberempfindlichkeit gegen WArMe ...........cccccoevevevevneene, [ [ [ ]
Uberempfindlichkeit gegen K&lte ...........c.ccooeveveveveeneene, [ [ [ ]
UbermaBiges Schlafbedirfnis .............cocovevevreereeeene. [ [ [ ]
SCNIAMOSIGKEIL ... [ [ L ]
SCWINGEIGETUND ..., [ [ L ]
11T o PSP [ [ L ]
Nacken- oder Schulterschmerzen ...........oooevveeeeeneeen.n. |:| ........... |:| ........... |:| ........... |:|

Gewichtsabnahme ..., |:| ........... |:| ........... |:| ........... |:|




13.

Welche der folgenden Krankheiten oder Beschwerden hatten Sie
in den letzten 12 Monaten wie haufig?

K& Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Haufiger/ Seltener/ Nie
langere abundzu
Krankheiten / Beschwerden: Zeit
® des Herz-/ KreislaufSyStemMS ........eiiiiiiii e e [ [ ]
® der Gelenke, des Riickens oder der Bandscheibe (rheumatische Beschwerden) ... |:| ........... |:| ........... |:|
® des Magens, des Darms, der Niere, der Leber oder sonstiger innerer Organe ....... [ [ ]
® an Hals, Nase, Ohren, KOPf ......coiiiiiiiie et |:| ........... |:| ........... |:|
®  dEr AIMUNGSOIGANE .....ueieieiiiiie et ettt ettt et e et e e s e e e e sabe e e e aabe e e e anbeeeeanneeaeannnas [ [ ]
® durchAllergien/Hautkrankheiten ... [ [ ]
® durch Unfalle, VErletZUNGeN ..........oii i [ [ ]
Psychische Beschwerden bzw. Krankheiten ..., (I I ]
Sonstige Beschwerden und Krankheiten ... [ [ ]
14. | Wie viele unterschiedliche Medikamente haben Sie
in den letzten 7 Tagen eingenommen oder angewendet? D:' Medikamente  Keine ..... |:|
15. | Wieviele Personen — einschlieBlich Ihrer Familie — kennen Sie, Keine Person.............. |:|
auf deren Hilfe Sie sich in Notféllen auf jeden Fall verlassen kénnen?
1Person .......ceeee. ]
2 bis 3 Personen ........ ]

Mehr als 3 Personen .. |:|

16.

Wie stark treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu bzw. nicht zu?

&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Trifft Trifft Trifft
nicht kaum eher
zu zu zu

Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mirimmer,

wennichmich darum beMUNE .......coueiieeeeeee e |:| ......... |:| ......... |:|

Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde ich Mittel und Wege,

(01(o1a Ko [STg o1 g VAU I=1=] v4=] o [P |:| ......... |:| ......... |:|

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele

bW Y VT4 1] = o |:| ......... |:| ......... |:|

Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich,

dass ich gut damit zurechtkommen Werde ..........ooovvvveeieeeeeeeeee e [ [ ...
In unerwarteten Situationen weif3 ich immer, wie ich mich verhalten soll........... |:| ......... |:| ......... |:|
Fir jedes Problem habe ich eiNe LOSUNG .....ccccveeiiiiiiiiieiieeeeeeeee e ee e |:| ......... |:| ......... |:|

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer auf

meine Fahigkeiten verlassen Kann ... [ [ ...

Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde,

habe ich meist mehrere Ideen, wie ich damit fertig werde .............ccccceevueen... L [ ...

Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weif3 ich,

Trifft
genau
zu

wie ich damit Umgehen Kann ...........oooiiiiiiiie e [ . L ]

Was auch immer passiert, ich werde schon Klarkommen .............cccveeeeune.n.. O........ O ... [l
17a | Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten

niedergelassene Arzte aufgesucht? Ungefahr |:|:| mal Keinmal.... |:|

17b

Und wie oft in den letzten 4 Wochen? Ungefahr |:|:| mal Keinmal.... []




18.

Sind Sie in den letzten 12 Monaten in ein Krankenhaus aufgenommen worden?

JA s 1P  Wie viele Krankenhausaufenthalte waren das in den letzten 12 Monaten
und wie viele Nachte haben Sie insgesamt im Krankenhaus verbracht?

|:|:| Krankenhausaufenthalte Insgesamt |:|:|:| Néachte

19.

An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 12 Monaten

so krank, dass Sie lhrer gewéhnlichen Tatigkeit

(in Beruf oder Haushalt, QualifizierungsmaBnahme)

nicht nachgehen konnten? D:l:' Tage

Ankeinem Tag ... ]

20.

Waren Sie wegen lhres Gesundheitszustandes schon einmal auf Kosten lhrer Rentenversicherung /
Krankenversicherung in einer Reha-Klinik oder Spezialklinik?

JA s |:| P Insgesamt wie hiufig und in welchem Jahr zuletzt?

|:|:| mal Zuletztim Jahre D:I:l:l

Erndhrungsgewohnheiten und Verhaltensweisen

21.

Welchem der folgenden Erndhrungstypen wiirden Sie sich zuordnen?
K& Bitte nur eine Nennung!

Schnell und preiswert ... ] Exklusiv und genussvoll .. ] Schnell und bequem ..... ]
Traditionellund gut ....... ] Gesund undfit ................ ] Gesund und natirlich ... []

22,

Welche der im Folgenden genannten Dinge tun Sie wie haufig?

&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Immer Sehr Haufig Eher Nie
bzw. regel- haufig selten
maBig

Bewege mich viel an der frischen Luft............ccooeeeiiicccceee |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Betreibe Sport, Gymnastik, Tanz..........ccccccoecvveeeeeiiiciieee e |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Mache viel Arbeit in Wohnung, Haus oder Garten..............cccuuvee... |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
HAIE DAL ... [ [ [ [ ]
Erndhre mich ausgewogen

(Kohlenhydrate, wenig Fett, viel Vitamine, Ballaststoffe).................. [ [ [ [ ]
Schlafe ausreichend ... [ [ [ [ ]
Verschaffe mir gentigend Zeit zum Ausruhen und Entspannen........ [ [ [ [ ]
Wende besondere Entspannungstechnikenan ...........cc.cccooeenne [ [ [ [ ]
SENETEIN e [ L [ [ ]
Lese Blcher, Zeitschriften, Magazine ..............ccoeeeeeccccnvivviiiieneeee |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Beschaftige mich mit Computer und Internet ...........cccceevieeeniennne [ [ [ [ ]
Gehe ins Kino, Theater, fC. ....ccoooeeviiiiiieeceeee e |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Gehe in die Kneipe, in die Gaststatte .......cccccoeecieereiiiiciien e |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Mache viel mit Freunden, Bekannten oder Verwandten................... [ [ [ [ ]
Gehe meinen Hobbys nach ..........cccooeoiiiiee i |:| ........... |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:|
Erledige unterschiedliche Arbeiten ... [ L [ [ ]
Habe manchmal Schwierigkeiten das, was ich mir vornehme,

AUCH ZU €rledigeN ... [ L [ [ ]

Ich mache eigentlich nur noch sehrwenig ..o I [ [ [ ]
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23a | Haben Sie friiher geraucht oder rauchen Sie zur Zeit?

Habe noch nie geraucht .................. ]
Habe mit dem Rauchen aufgehort ... L]

Rauche zur Zeit.......cccovieiiiiinenne LI1p  Wieviel Zigaretten und/oder andere Tabakprodukte
rauchen Sie ungeféahr pro Tag?

Circa |:|:| Zigaretten, Zigarren, Pfeifen

23b | Haben Sie in den letzten 12 Monaten sogenannte illegale Drogen verwendet?

Nein .....ccccceeneee ]
Ja i, L] » Wie haufig? Circa |:|:| mal
23c | Wie héaufig trinken Sie alkoholische Getranke? TaglCh e ]
Mehrmals pro Woche ........... ]
Mehrmals im Monat.............. ]
Seltener.......ccovvevveeveeeeeenn.. |:|
NIE wereeeieiie e ]

23d | Wieviel Glaser Bier, Wein oder Spirituosen trinken Sie im Allgemeinen pro Tag?

|:|:| Glaser Bier (0,3 Liter) |:|:| Glaser Wein (0,2 Liter) |:|:| Glaser Spirituosen (0,02 Liter)

Zufriedenheit

24. | Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens?

& 1 bedeutet: "Sehr unzufrieden", 7 bedeutet: "Sehr zufrieden".
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie Ihre Beurteilung abstufen.

Sehr Sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... unzufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
Ihrem WORNOM? ... I { } I { | M { | { ]
Ihrer Arbeitssituation bzw. lhrer Hauptbeschéftigung? ........... E : : : : : :l
Ihrer Wohnsituation? .........c.eeeeeeeiiiiiiieee e, [l { 1 { ] { } M M { ]
Ihrer finanziellen Lage? ........oovvveiiieiiiiieieeeere e I M M { | { | { | { |
INrer Freizeit? ... [l { } { 1 { } M M { ]
Ihrer Gesundheit? ..o [l { } { 1 { } M M { ]
Ihrem seelischen Wohlbefinden? ..., I { } I { | M { | { ]
Ihrer familidren Situation? ...........cccovveeeeiiiciiee e, [l {1 { 1 { } { | Il { ]
Ihren Beziehungen zu Freunden, Nachbarn, Bekannten? ..... [} { } M M { | { | { |
der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung? ............c........ I M { | { | { | { | { |

25. | Und wenn Sie nun einmal lhre gesamte Situation beriicksichtigen:
Wie zufrieden sind Sie dann derzeit insgesamt mit lhrem Leben?
Wie war das vor etwa 2 Jahren und wie wird es lhrer Meinung nach zukiinftig sein?

Sehr Sehr
unzufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
DT 4= | ST E : : : : : :'
Yo i or- 2 =1 0 1= o H E : : : : : :'
Zukunﬂlg .............................................................................. E 1| 1| LI L1 L1 D
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Situation der Arbeitslosigkeit

26.

Welche der folgenden Aussagen treffen derzeit auf Sie eher zu bzw. eher nicht zu?

K& Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Trifft Trifft eher
eher zu nicht zu

Ich finde keine (PasSende) ArbEIt .........eoi i s [ ]
Ich finde keinen AusbilAUNGSPIALZ .........ooiiiiiii s [ ]
Ich habe so viele Schulden, dass es sich flir mich nicht lohnt, zu arbeiten ..........cccccccceeeeneen. [ ]
Ich bin zu Krank, UM ZU @rDEIEN ......eee e e e e e e |:| ............ |:|
Nach so vielen Jahren Arbeitslosigkeit nimmt mich keiner mehr ..........cccccooiiii s [ ]
Ich bin zu alt, um noch Arbeit Zu bEKOMMEN ......eveeieeeee e |:| ............ |:|
Mittlerweile habe ich mich daran gewdhnt, Arbeitslosengeldempfanger zu sein........................ [ ]
Ich habe keinen Flihrerschein, kein Auto, es gibt keine OPNV-Anbindung ...........c.cccevevee.... [ ]
Die Arbeit, die einem angeboten wird, interessiert Mich NICHL .............ooveveereeeeeeeeeeeeereeeene [ [l
Ich muss mein Kind / meine Kinder oder pflegebedrftige Angehdrige versorgen .................. [ ]
Ich beziehe Arbeitslosengeld ohnehin nur flir Kurze Zeit ..o, [ ]
Auch wenn ich arbeiten wiirde, hatte ich nicht mehr Geld als jetzt .........coccoviiiiieiiiiiiees [ ]
Wenn man einmal Arbeitslosengeld bezieht, kommt man so schnell nicht mehr heraus .......... [ ]
Wenn ich kénnte wie ich will, wirde ich so schnell wie méglich aus dem Bezug

voNn Arbeitslosengeld QUSSTEIGEN ........uiii i [ ]
Ich werde wohl bis an mein Lebensende Empfanger von Arbeitslosengeld bleiben ................... [ ]

Was trifft sonst noch auf lhre derzeitige Situation zu?

27.

Was meinen Sie, kdnnte irgendjemand oder irgendetwas dazu beitragen,
dass Sie wieder in regelméBige Beschiftigung kommen?

Ja, und zwar: ....[ ] & Sie kénnen mehreres ankreuzen!

Y T QTR = Ta L LTSN o= U =] R |:|
Eine Ausbildung, Fortbildung / UMSCRUIUNG ........coiiiiiiiiie e ]
Wegfall / Ubernahme meiner SCHUIAEN ..........c.cucueueueueuceeeeeeeeeeteeeteieeeeeteeeae et aeaeaeaese e se s seseseaeseseseseses ]
Wegfall der Unterhaltspflicht fliir geschiedenen Partner / Kinder ...........oooieiiiiiiiiin e ]
Padagogische / pSyChOlOGISCNE BEIAIUNG ..........c..cvrveeeeieeeeeeeeeeeseeeeeeeseee e eee s es e, ]
Beratung Uber meing MOGICNKEITEN ......ooiiiiiiieiie e e e e ]
Betreuung fur mein Kind / meine Kinder (z.B. Kita-Platz) ... ]
Vermittlung einer (Passenden) ArDEIL ........oooi oo e e e ]
Betreuung fir meine(n) pflegebedirftigen ANGENBIIGEN ........eveiiii i ]
Wiederhergestellte GESUNTNEIL ..........ooiiiiii e b e e e e s ]
Erfolgreicher AIKONOI-/ DrOGENENTZUQ ....cuvueiiiiiiie ittt e e nre e ]
ZUM TEIHCN SEIOST .....vvoeoeee ettt ]
NUFICR SEIDST ... ettt e e s sttt e e kbt e e e sabe e e e aabe e e e anbe e e e snneeeeannreeens ]

SONSHPES (DIt ANGEDEN): ...ttt et e e e e e et e e et e e a et aeennnee s ]




28.

Geben Sie bitte zu den folgenden Aussagen an, wie haufig diese auf Sie zutreffen.

K& Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Sehr  Haufig Eher Nie
haufig selten

Meine Arbeitslosigkeit bereitet mir schlaflose Nachte .........ovvvvvvveennn, [ [ O ]
Ich kann mit anderen Menschen iiber meine Arbeitslosigkeit sprechen ........... L L. Lo ]
Ich mache Plane fir mein LEDEN .......cooo i [ [ [ ]
Die Arbeitslosigkeit wachst mir Gber den Kopf ... [ . L ]
Ich habe das Geflihl, dass ich mich wegen meiner Arbeitslosigkeit

VEISIECKEN IMUSS ...ttt ettt e e e abb e e e s nre e e e nneeas L L. Lo ]
Trotz der Arbeitslosigkeit kann ich mich gut entspannen ............cccccceeveiiiiinen. L [ [ ]
Die Arbeitslosigkeit macht mich bedriickt und niedergeschlagen..................... [ L, L ]
Ich habe Angst vor der ZUKUNTL ..o [ [ [ ]
Ich denke, dass ich meine berufliche Situation und Entwicklung

QUEIM G NADE .. [ [ [ ]
Die Arbeitslosigkeit bietet mir Chancen, auch Neues zu versuchen ................. |:| ......... |:| ......... |:| ......... |:|

Angebote der Gesundheitsférderung

29.

Als Sie zum ersten Mal von diesen Angeboten und MaBnahmen der Gesundheitsforderung hérten
bzw. dazu informiert und beraten wurden, was haben Sie da in welchem MaBe gefiihlt und gedacht?
Wie stark treffen die einzelnen Aussagen auf Sie zu?

K& Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! Trifft Trifft Trifft Trifft
vollund etwas kaum Uberhaupt
ganz zu zu zu nicht zu

Ich hatte eher ein ablehnendes Geflhl ... L L. Lo ]

Ich wollte daran eigentlich nicht teilnehmen ... [ . L ]

Ich dachte, schaden kannes eher NiCht ........cooovueeeiiiieie e |:| ......... |:| ......... |:| ......... |:|

Ich dachte, dass es mir etwas NULZt...........oooiviviiviiiie e, |:| ......... |:| ......... |:| ......... |:|

Ich war sehr daran intereSSiert ... [ L, [ ]

Mir blieb kaum eine andere Wahl ............oooiiiiiiiiiiiiiii e [ [ [ ]

Ich dachte, das bringt doch NiChts ..o, |:| ......... |:| ......... |:| ......... |:|

30a

Einmal angenommen, Sie bekamen an Ilhrem Wohnort ein Angebot fiir eine Tatigkeit, die lhren
Fahigkeiten und Qualifikationen entspricht und orts- und brancheniiblich vergiitet wird.
Nehmen wir an, es handele sich um eine Vollzeitstelle.

Wie wiirden Sie lhre Fahigkeit einschatzen, diese Arbeit dauerhaft auszuiiben?
Bitte stufen Sie lIhre derzeitige Arbeitsfahigkeit realistisch ein.

&~ Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an!
0 bedeutet: "liberhaupt nicht arbeitstahig"”, 100 bedeutet: "voll arbeitstahig".
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie Ihr Urteil abstufen.

Uberhaupt Voll
nicht arbeits-
arbeitsfahig fahig
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Derzeit OO0bdooodoobooogoooondn




30b | Dann nehmen wir an, dass Sie dieses Angebot heute vor 12 Monaten bekommen hétten.
Bitte stufen Sie nun lhre Arbeitsfahigkeit heute vor 12 Monaten ein.
&~ Bitte kreuzen Sie nur ein Kdstchen an!
0 bedeutet: "liberhaupt nicht arbeitsfahig"”, 100 bedeutet: "voll arbeitstdhig”.
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie Ihr Urteil abstufen.
Uberhaupt Voll
nicht arbeits-
arbeitsfahig fahig
(] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
L 1 1 1 1 1 L 1 L 1 1 1 L 1 L 1 1 1 1 1 1
L 1 | 1 | I L I L 1 | I L I L I | 1 | 1 1
Heute vor 12 Monaten O00000O0O000000HOOO0OO0OO00O
31. | Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen.

Bitte lesen Sie sich jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen
im Allgemeinen auf Sie zutreffen.

K& Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!
1 bedeutet: "Trifft nicht zu", 7 bedeutet: "Trifft sehr zu".
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie Ihre Beurteilung abstufen.

Trifft Trifft
nicht zu sehr zu
1 2 3 4 5 6 7
Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch............ccceee..... E : : : : : :'
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie ............cc.cccceee I Ml Ml Ml { | { ] { ]
Es ist mir wichtig, an vielen Dingen interessiert zu bleiben .. E : : : : : :'
ICh Mag MICK ... I Ml Ml { ] { ] { ] { |
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen .................. E : : : : : :l
Ich bin entsChloSSEN .......ccvvviiiiiiie e [l [ 1 Ml Ml { ] Ml { ]
Ich behalte an vielen Dingen Interesse ........cccccoviiiieeeeennns I { { | { | { { | { ]
Ich finde 6fter etwas, wortiber ich lachen kann .................... E : : : : : :|
Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren — — o o o
Perspektiven betrachten ...........ccocoveiiii e, [} L1 L1 (I | (I { |
Ich kann mich auch tberwinden, Dinge zu tun, — — — — —
die ich eigentlich nicht Will ... [} L_f L_f Lt (I LT { |
In mir steckt genligend Energie, um alles zu machen,
. 1 1 1 1 1
Was ich machen MuUSS .........ooovieiiiiiiccccee e E 1| LI 1| LT LI :l




32.

Bitte geben Sie an, inwieweit lhre Meinung mit den folgenden Aussagen libereinstimmt.

&~ Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz!

Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise

AAS BESIE ...

Es fallt mir leicht, mich zu entspannen .............cccccooueee.

Wenn bei mir etwas schief laufen kann,

Trifft aus-  Trifft Teils/ Trifft Trifft
gesprochen etwas teils kaum Uberhaupt
zu zu zu nicht zu
1 2 3 4 5

dann tut @S das QUCH ....coeeveiieieeee s |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:| .......... |:|
Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch .........ccooccciiiiiiiinnnn. [ [ [ [ ]
In meinem Freundeskreis fuhle ich mich wohl .............................. [ [ [ [ ]
Es ist wichtig flr mich, standig beschaftigt zu sein ......cccccceeeeee. |:| ........... |:| .......... |:| .......... |:| .......... |:|
Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen Vorstellungen ...... [ [ [ [ ]
Ich bin nicht allzu leicht aus der Fassung zu bringen...................... [ [ [ [ ]

Ich z&hle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt

Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als

schlechte Dinge widerfahren .........ccccooviiiiiiiiiiiiiiieen,

Statistische Angaben

33. | Bei welcher Art von Krankenversicherung
sind Sie versichert oder mitversichert? Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) .................. ]
Ersatzkrankenkasse (z.B. Barmer, DAK usw.) ... ]
INnungskrankenkasse .........cccocceeeiiieeeiiiie e, ]
Betriebskrankenkasse .........cccccooviiiiiiiiiniiiiennnn, ]
Private Krankenkasse ............ccccceeeeeeeecccciinninnns |:|
BEINITE ..o ]
Sonstige Kasse .......ccvveeeeeiiiciieiec e, |:|
Habe keine Krankenversicherung .........ccccccuvenes |:|
34. | Ihr Geburtsdatum: | | | | | | | | | | |
Tag Monat Jahr
35. | Ihr Geschlecht: Mannlich...... [] Weiblich...... []
36. | Ihre Staatsangehérigkeit: Deutsch .......[] Andere......... ]

37.

Wieviel Kilogramm wiegen Sie ohne Bekleidung?

D:l:'kg

38.

Wie groB sind Sie?

[T 1] e




39. | lhr Familienstand: =T o To [ OUPOUP P RTPR ]
Ledig, mitfestem Partner.............ooooeeieiccinnnnns |:|
Verheiratet, mit Ehepartner zusammenblebend ... |:|
Verheiratet, getrennt lebend ............cccvveeeeuneene.. ]
Geschieden ... ]
VEIWIWEL ..o |:|
40. | Wie viele Personen leben sténdig in lhrem
Haushalt, Sie selbst mitgerechnet?
Zahlen Sie dabei bitte auch Kinder mit. Insgesamt D:' Personen

davon: D:' Kinder unter 6 Jahren

[l:' Kinder von 6 bis unter 15 Jahren
[l:' Kinder von 15 bis unter 18 Jahren

D:' Personen von 18 Jahren und alter

41.

Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltseinkommen,
d.h. das Nettoeinkommen, das Sie (alle zusammen)
nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben?

ca. D:l:':' Euro

Vielen Dank fur die Beantwortung der Fragen!
Bitte priifen Sie lhre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit.

Datum des Ausfllltages: | | | | | | 20 |:|:|

Tag Monat

Jahr
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