Fragebogen obstruktive Schlafapnoe OSAS

Name Geb. Datum Testdatum

Bittﬁ bcantworten SIC fO]gClldC Fragcn, was Ihncn l)Cl ihrcm Kind im vergangcncn Monat aufgcfallcn ist:

Ja | Nein [unklar
Wihrend des Schlafes, hat Thr Kind: 1 0
Schnarchen mehrals die Halfte der Zeit geschnarche? 1 0
Immer geschnarche? 1 0
Laut geschnarche? 1 0
‘schwer” oder laut gearmert? 1 0
Probleme oder Schwierigkeiten beim Atmen? 1 0
Haben Sic jemals beobachte dass Thr Kind den Atem im Schlaf anhile? 1 0
Hat Ihr Kind auch am Tag die Tendenz durch den Mund zu atmen? 1 0
Hat cs cinen trockenen Mund beim Aufwachen'? 1 0
Macht es gelegentlich ins Bete? 1 0
Wacht es unerfrischt, miide auf? 1 0
Ist es tagsiiber schlifrig? 1 0
Hat cin Lehrer oder andere Betreuer beobachtet, dass Thr Kind tagsiiber schlifrig zu scin scheine? 1 0
Ist es schwer am Morgen schwer weckbar, bzw. Hat Mithe aufzuwachen? 1 0
Hat Ihr Kind beim aufwachen Kopfschmerzen? 1 0
Ist Thr Kind tibergewichtig? 1 0
Das Kind scheint oft nicht zuzuhoren, wenn es direke angesprochcn wird 1 0
Es hat Schwierigkeitcn seine Aufgaben und Aktivititen zu organisicren 1 0
Istleiche durch dufiere Reize abgelenke 1 0
Zappelt mit Hinden oder Fiifden, oder rutscht auf dem Stuhl herum 1 0
Ist ‘on the go" oder oft tut, als sei ¢s 'von ¢inem Motor angetricbenen” 1 0
Unterbrichcandere oder mische sich in Gespriche oder Spicle cin 1 0
Total /22

Vielen Dank fiir Thre Michilfe!

Beurteilung

Cut-off von> 0,33 fir abnormal, bzw. Weiter abzukliren.
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