
vragenlijst




      Bijlage e

gezond gewicht

	naam
	
	

	geboortedatum
	
	

	school
	
	

	datum van invullen
	
	



	
	
	1. Vindt u dat uw kind een gezond gewicht heeft? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

2. Kent u de gevolgen van overgewicht?

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

3. Waarom denkt u dat uw kind te zwaar / niet te zwaar is?


4. Hoe reageert de omgeving op het (over)-gewicht van uw kind?

Binnen het gezin:

Op school: 

Op straat: 

5. Ontbijt u gezamenlijk in uw gezin?

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

Zo nee, waarom niet?

6. Wat eet uw kind als ontbijt?


7. Wat geeft u uw kind te drinken?

Bij het eten:   

Tussendoor:  

8. Hoe vaak krijgt uw kind frisdrank per week? 

9. Hoe lang zit uw kind per dag voor de TV ? 

10  Hoe lang zit uw kind per dag achter de computer?


11. Heeft uw kind een TV op zijn/haar eigen kamer?                FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee
12. Heeft uw kind een computer op zijn/haar eigen kamer?     FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee 
13. Hoe lang (gemiddeld aantal minuten/dag) speelt, loopt of fietst uw kind buiten?

· spelen:

· wandelen:

· fietsen:

14. Sport uw kind in clubverband?                                              FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee
Hoeveel tijd?

15. Heeft uw kind gezondheidsproblemen?

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja, welke?

16. Gebruikt uw kind medicatie?

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja, welke?



















