Vielen Dank im voraus für Ihre Mitarbeit!!!

Bitte Vergessen Sie nicht den ausgefüllten Fragebogen Abzuspeichern bevor Sie Ihn und Zurücksenden.

Nur so kommen die Daten bei uns an und können für unsere Projektarbeit verwendet werden.

Die von uns gesammelten Informationen werden natürlich nur für diese Arbeit benutzt und nicht weitergegeben!

Gerne senden wir Ihnen, auf Wunsch, ein Exemplar unser Arbeit per E-Mail zu. Geben Sie uns einfach in Ihrer Antwortmail bescheid.

Fragebogen

1.Persönliches


Geschlecht:


 FORMCHECKBOX 
Männlich


 FORMCHECKBOX 
weiblich


Alter:


Ich bin 
[image: image1] Jahre alt

2.“Geschwisterkind“


Sie haben eine(n):


 FORMCHECKBOX 
Bruder


 FORMCHECKBOX 
Schwester


Alter:


 FORMCHECKBOX 
jünger


 FORMCHECKBOX 
älter



[image: image2]Jahre Altersunterschied

3.Behinderung


Wie ist der Behinderungsgrad Ihrer/es Schwester/Bruders?


 FORMCHECKBOX 
Leicht


 FORMCHECKBOX 
mittel


 FORMCHECKBOX 
schwer


Behinderungsbereich


 FORMCHECKBOX 
geistig


 FORMCHECKBOX 
körperlich


 FORMCHECKBOX 
beide Bereiche Umfassend

4. Umgang in der Familie


Wie gehen Ihre Eltern mir der Situation um?


 FORMCHECKBOX 
Offen, Sie reden/ten mit mit mir über die Behinderung meines Geschwisters


 FORMCHECKBOX 
es wurde gar nicht darüber Geredet


 FORMCHECKBOX 
hin und Wieder

[image: image7.emf]
 FORMCHECKBOX 


Nehmen/Nahmen sich Ihre Eltern Zeit für Sie? (z.B für Ausflüge mit Ihnen allein,...)


 FORMCHECKBOX 
regelmäßig, wenn ja wie oft: 
[image: image3]

 FORMCHECKBOX 
kaum 


 FORMCHECKBOX 
nie

5. Beziehung


Wie ist die Bezieung zwischen Ihnen und Ihrem Bruder/Schwester?


 FORMCHECKBOX 
Enge, freundschaftlich


 FORMCHECKBOX 
normal, „kaum Schwierigkeiten“


 FORMCHECKBOX 
keine Beziehung


 FORMCHECKBOX 
sonstiges:
[image: image4]
6. Unterstützung, Hilfe Ihrer Lebenssituation


Haben Sie Unterstützung, Hilfen benötigt, in Anspruch genommen? Bekommen Sie 
Unterstützung?


 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein


Wenn Ja welche?


 FORMCHECKBOX 
Familie


 FORMCHECKBOX 
Selbsthilfegruppe


 FORMCHECKBOX 
Freunde


 FORMCHECKBOX 
Sonstige:
[image: image5]

Wie sieht/sah die Unterstützung von Ihrer Familie/Freunde aus, die Sie bekommen haben 
bzw. bekommen? 

[image: image8.emf]


Selbsthilfegruppe/Forum


Wie sind Sie auf die Selbsthilfegruppe/?


 FORMCHECKBOX 
durch Eltern


 FORMCHECKBOX 
selbst


 FORMCHECKBOX 
durch Freunde


 FORMCHECKBOX 
sonstiges:
[image: image6]

Wie sieht/sah die Unterstützung in der Selbsthilfegruppe/Forum aus?

[image: image9.emf]



Hat Ihnen die Unterstützung geholfen? Warum?

[image: image10.emf]



Was wünschen (hätten gewünscht) Sie sich an Unterstützung/Hilfen ?

[image: image11.emf]


Vielen Dank für Ihre Mitarbeit
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