Gesundheitsfragebogen
ab 65 Jahre

Wir freuen uns, dass Sie an unserer Befragung teilnehmen!

In diesem Fragebogen geht es um |hre gesundheitliche Situation, Ihr Befinden, Ihren Lebensstil
und lhre Lebenssituation. Bitte beachten Sie vor dem Ausflllen die folgenden Hinweise.

Was ist zu beachten?

e Bitte benutzen Sie zum Ausflllen keinen Bleistift, sondern mdglichst einen blauen oder
schwarzen Kugelschreiber.

e Bitte beantworten Sie alle Fragen vollstandig und lassen Sie keine Fragen aus.

e Kreuzen Sie bitte nur das an, was auf Sie zutrifft.

e Uberspringen Sie Fragen nur dann, wenn im Text ein ausdriicklicher Hinweis
dazu gegeben wird.

Die Teilnahme an der Befragung ist anonym. Mit der Teilnahme erklaren Sie sich einverstanden,
dass die von lhnen gemachten Angaben zum Zweck der Datenauswertung in anonymer Form
an die Hochschule fir angewandte Wissenschaften Munchen Gibermittelt werden und die Befra-
gungsergebnisse in Form von allgemeinen Statistiken veréffentlicht werden. Rickschllsse auf
Ihre Person sind weder beabsichtigt noch méglich. lhre Daten werden unter keinen Umstanden
an Dritte weitergegeben. Ihre Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Wir bitten Sie jedoch
herzlich um ihre Mitwirkung, da nur so ein méglichst umfassendes Bild der gesundheitlichen Si-
tuation der Puchheimer Seniorinnen und Senicren entstehen kann.

Wenn Sie Riickfragen zum Ausfiillen des Fragebogens haben, wenden Sie sich bitte an Herrn
Christoph Geigl (Tel.: +49 (0) 89 1265-2365, Mail: christoph.geigl@hm.edu) von der Hochschule
fir angewandte Wissenschaften Minchen.

Vielen Dank!

lhr Projektteam Gesunde Kommune Puchheim



In den nachfolgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres aligemeinen Gesundheitszustandes.

Diese Angaben erméglichen es nachzuvoliziehen, wie Sie sich fiithlen und wie Sie im Alltag zurecht-

kommen.

' 1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Aligemeinen beschreiben?

_ (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an) _ - S
Ausgezeichnet O Sehr gut Ei GutO Weniger gut O Schlecht O

' 2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
 beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchenan)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr O Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr O
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr O Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr L1

Etwa so wie vor einem Jahr O

- 3. Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind |

Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie stark?

_(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Késtchen an) e - I S o
Ja, stark Ja, etwas Nein, liberhaupt nicht

e i i ] ) " e N | eingeschrankt ) eingeschrankt | eingeschrénkt

. Anstrengende Té&tigkeiten, z.B. schnell laufen,

: schwere Gegenstande heben, anstrengenden | O ﬁ O O

. Sport treiben b

- Mittelschwere Tatlgketten z.B. einen Tisch ver-

| schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

- Einkaufstaschen heben oder tragen

' Mehrere Treppenabsatze ste:gen

Einen Treppenabsatz stergen

' Sich beugen, knien, biicken

; Mehr als einen Kilometer zu Fu gehen

~ Mehrere hundert Meter weit zu FuR gehen

| Einhundert Meter weit zu FuB gehen

 Sich baden oder anziehen

Dooooooo O
Dooooooo o
Oooooooo o

4. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
- Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
~ (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kastchen an)

@

i Immer | Meistens | Manchmal = Selten Ni

Ich konnte nicht so lange wie Gblich tatig seln o o O o O
Ich habe wenlger geschafft als ich wollte o ja g O j = O
‘Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O = m] o O
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung =~ O T O i e O

 (z.B. besondere Anstrengung)

' 5. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
| Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? Beispielsweise
| weil Sie sich niedergeschlagen oder #ngstlich fiihiten. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kastchen an)

Immer _ Meistens Manchmal @  Selten Nie
f__lch konnte mcht so lange wie tblich tat|g sem IR I:I O O o o
" Ich habe Wen:ger geschaﬁt als ich wollte 0 ‘ O O : O ; O

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublicharbeiten O O O O O

' 6. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen4
' Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
 beeintréchtigt? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchenan) R
' Uberhaupt nicht O Etwas O MaRig O Ziemlich O SehrO

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)
' Keine Schmerzen O Sehr leicht O Leicht O MaRig O Stark O Sehr stark O



8 Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltagstatigkei-
_ten zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kéastchen an)

Uberhaupt nicht 00 Ein bisschen O Maig O0 ZiemlichO  Sehrm

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vefgéﬁééﬁéh?i Wochen ge- |
- gangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen... (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kastchen an,
- das Ihrem Befinden am ehesten entspricht)

Immer | Meistens Manchmal  Selten | Nie

...voller Leben? o o o o | o

...sehr nervés? : _ o — R B = e
~ ...s0 niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte? | O o O =g
...ruhig und gelassen? 1 O O O B

_...voller Energie? o O o o o
_...entmutigt und traurig? o O ge O O
. ...erschopft? O O o O o
| ...gllcklich? O O e = = =
..mude? = O o O m}

- 10. Wie hiufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Immer O Meistens O Manchmal O Selten O N.ie 2|

- 11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kastchen an)

Trifft ganz zu Trifft weitge- WeiR nicht Trifft weitge- | Trifft iberhaupt |
P _hend zu hend nichtzu | nicht zu
- Ich scheine etwas leichter als andere a O O ' O ! O

- krank zu werden 7
Ich bin genauso gesund wie andere O O O O O
. Menschen, die ich kenne ) e

Ich erwarte, dass mein Gesundheits- O O | O O
zustand sich verschlechtert _ _

Mein Gesundheitszustand ist ausge- O O O O O
~zeichnet

Der folgende Abschnitt betrifft Ihre Einstellungen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit.

' 12. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kastchen an)

Stimme | Stimme  Teils- Lehne | Lehne |
) ! : sehrzu = zu teils ab | sehrab |
Meine Gesundheit ist in der Hauptsache eine Frage von guter O O O o | o
Anlageund Glick. o o |
Es liegt stets an mir, wenn etwas mit meiner Gesundheit nicht stimmt. =~ 0O O O O M
Was meine Gesundheit anbetrifft, so kann ich nur tun, was O O O O O
der Arzt mir sagt. o o ,
Wenn ich krank werde, so ist dies meine Schuld. w1 O O O L7
Wie schnell ich nach einer Krankheit gesund werde, wird in O O O O O
~ der Hauptsache durch reines Gliick bestimmt. . - - N
- Meine Gesundheit wird in erster Linie dadurch bestimmt, O O O O O
. was ich selbst tue. R )
- Arzte bestimmen meine Gesundheit. _ - O O O O o
' Ich habe meine Gesundheit in meiner eigenen Hand. A1 O s L] O ]
- Um Krankheit zu vermeiden, ist es gut, wenn man sich O O O O O
- regelmafig vom Hausarzt beraten I&asst. _ _ - N
Wenn ich mich krank fuhle, weif? ich, dass ich nicht O O O O O
richtig aufgepasst habe. b 7 : WE
Ob ich gesund bleibe, ist eine Frage zufélliger Ereignisse. o O O O a
Es liegt vor allem an mir selbst, wie schnell ich bei O O O O E]

einer Krankheit wieder gesund werde.



Sie werden im Folgenden zu lhren gesundheitlichen Beschwerden befragt. lhre Angaben werden —
wie alle anderen Angaben auch — selbstverstandlich vollstdndig anonym gehalten und ausgewertet.

- 13. Wie stark leiden Sie unter den folgenden Beschwerden? (Bltte kreuzen Sie in Jeder Zeile nur ein Kastchen an)

; Leibschmerzen (einschlieRlich Magen- oder Unter-
. leibsschmerzen)
- Energielosigkeit
. Konzentrationsschwéche
Innere Gespannthelt
Wetterflihligkeit
Niedergeschlagenheit, Depression
. Taubheitsgefiihl in Handen und/oder Fiften
. Allergien, Hautreizungen
. Starkes Schwitzen

Beschwerden Gar nicht ~ Kaum . MaRig ' Stark

_ Riicken- oder Kreuzschmerzen I = b o o @ O
_ Gelenkschmerzen o = i O ]
- Schwéchegefiihl o i=) T O
 Druck- oder Vollegefiihl am Leib o o 1 O
Mattigkeit - B o o o O
. Sodbrennen oder saures AufstoRen = O O O
Reizbarkeit ji ] =i o O
" Innere Unruhe & i ok = VR O
* Schweregefiihl bzw. Miidigkeit in den Beinen uy O a0 O
Schlaflosigkeit O O & O
| Schwmdelgefuhl O 2 o O
- Mudigkeit 7 O =3 g O
Kopfschmerzen bzw. Druck im Kopf oder Gesichts- O O O O

. schmerzen
. Flimmern vor den Augen o [N O O
Schwerhdrigkeit, Hérbeschwerden O O O O
_ Anfallsweise Atemnot gl - i O
 Erstickungsgefiihl i 0O O O
- Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern O R & O O
 Angstgefuhl o o o O
O O O O
O O o O
H = - 0
O O O O
O O O O
O O nE O
o . = O
O O = O

Nachstehend werden Sie zu lhrem Wohnumfeld und lhrer Verkehrsmittelnutzung befragt. Wissen-

schaftliche Studien haben gezeigt, dass diese Faktoren einen Einfluss auf die Gesundheit haben.

14. Wie lange brauchen Sie zu FuR, um folgende Einrichtungen zu erreichen? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile

_nur ein Kastchen an) ]
> Unter 10 10 - 20 Mehr als 20  Nicht zu FuB® Weil} nicht

L | Minuten = Minuten | Minuten = erreichbar

_ Geschéfte fur den alltaglichen Bedarf o O o O O
_ Gaststatte/Kneipe/Restaurant Lo 0 Ll O O
| Bankautomat oder verglelchbarerZugang zu Bargeld | [l O oo o O
_ Offentliche Griinanlage b Bl O O O O
-__Qf‘fentllche Sport- oder Frezertanlage 4o g O O o O
- Grunflache mit bereit gestellten Bewegungsmoghch- O O O O O
keiten (z.B. Bocciaflachen, Fitnessparcours) SR i fab ) 7

 Haltestelle fir offentliche Verkehrsmittel ey O O = O

' 15. Wie bewiltigen Sie Ihre alltéiglich anfallenden Wegstrecken iiberwiegend? Beispielsweise den Weg zum
- Einkaufen (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

- Zu Fuld El Ich werde privat gefahren O
- Mit dem Fahrrad O Ich nutze Mitfahrdienste etc. |
~ Mit ffentlichen Verkehrsmitteln O Mit dem Rollator, Rollstuhl oder anderen Hilfsmitteln [
| Mit dem Auto, Motorrad, Moped oder Mofa O Sonstiges O



Sie werden nachfolgend zu lhren Méglichkeiten befragt, soziale Unterstiitzung zu erhalten. Auch hier
konnte in wissenschaftlichen Studien ein Zusammenhang zur Gesundheit nachgewiesen werden.

16. Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kénnen, wenn Sie
ernste personliche Probleme haben? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Keine O 1bis2 0 3bis50 6 oder mehr O

- 17. Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun? (Bitte kreuzen Sie nur
- ein Kastchen an)

Sehr viel Anteilnahme und Interesse O Wenig Anteilnahme und Interesse O
Viel Anteilnahme und Interesse O Keine Anteilnahme und Interesse O

Weder viel noch wenig O

~ 18. Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Personen zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?
_ (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an) - o
Sehr einfach O Einfach O Méglich OO Schwierig O Sehr schwierig [J

Im Folgenden werden lhnen Fragen zu Ihren gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen gestelit.

' 19. Rauchen Sie zurzeit? (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an) - -
Ja, taglich O Ja, gelegentlich O Nein, nicht mehr O Habe noch nie geraucht [0

- 20. Wenn ja, wie viele Zigaretten rauchen Sie zurzeit durchschnittlich am Tag? (Bitte kreuzen Sie nur ein
' Késtchen an) _ _ -
1 -5 Zigaretten O 6 - 10 Zigaretten O 11 - 20 Zigaretten O Mehr als 20 Zigaretten OO

- 21. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrink, also z. B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetrank, Schnaps oder
_ Likdr zu sich? (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an) 7

Nie O (Bitte weiter mit Frage 24)

1 Mal pro Monat oder seltener
2 -4 Mal pro Monat

2 - 3 Mal pro Woche

4 Mal pro Woche oder 6fter

Ooonoao

| 22. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getrinke trinken Sie dann
__Ublicherweise an einem Tag? (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an)

1 -2 alkoholische Getrénke O 7-9 alkoholische Getranke O
3 - 4 alkoholische Getranke O 10 oder mehr alkoholische Getranke (|

5 - 6 alkoholische Getranke O

' 23. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getriinke bei einer Gelegenheit
_(z. B. beim Abendessen oder auf einer Party)? (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an) -
Nie O Jede Woche O

Seltener als einmal im Monat O Jeden Tag oder fast jeden Tag O

Jeden Monat O
' 24. Wie stark geraten Sie normalerweise auBer Atem bzw. ins Schwitzen, wenn Sie drei Stockwerke Treppen
steigen? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Sehr stark O0 Stark OO ' Etwas O0 " Gar nicht I

25. Wie oft treiben Sie in der Regel Sport? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Téglich O Einmal in der Woche O
4 - 6 Mal in der Woche O Weniger als einmal in der Woche ]

2 - 3 Mal in der Woche O Gar nicht L1



26. Wie oft iiben Sie kirperlich etwas anstrengendere Alltagsaktivititen aus? Zum Beispiel Spazierengehen,
mit dem Fahrrad zum Einkaufen fahren, Treppensteigen. (Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an)

Taglich O Einmal in der Woche [
4 - 6 Mal in der Woche O Weniger als einmal in der Woche O

2 - 3 Mal in der Woche O Gar nicht O

 27. Wie oft nehmen Sie Folgendes in der Regel zu sich? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Késtchen an)

. Mehrmals = Einmal Mehrmals = Einmalpro Seltener  Nie
! am Tag pro Tag pro Woche = Woche
. Obst/Gemiise O O O | O O O
 Fleisch oder Wurstwaren O O O O R O
'~ Fertigprodukte/Fastfood O O O o O O
SuBigkeiten (z.B. Schokolade, Kuchen) o O O O =) O
Vollkornprodukte O O O O O O
Milchprodukte (z.B. Joghurt, Kase) o O m| wh ] O
Nahrungsergénzungsmittel (z.B. Vitaminpraparate) O O O O o O
SuRe Getranke (z.B. Limonaden, Softgetranke, O O O O O O
Fruchtsaftgetranke) _ _
- Alkoholische Getrénke (z.B. ein Glas Wein, Bier, O O O O O O

- Mixgetrank, Schnaps oder Likér)

In der nachstehenden Frage wird lhre Einschédtzung zu gesundheitsbezogenen MaRnahmen in der
Stadt Puchheim abgefragt.

- 28. Welche MaBnahmen (Kurse, Ubungen, Beratungen) nutzen oder wiinschen Sie sich in Puchheim?
| (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein Kastchen an)

| Nutze ich Wiinsche ich mir Kein Interesse

: Gewichtsabnahme O O O

- Gesunde Erndhrung O O O
Gymnastik O O O

- Entspannung oder Stressbewaltigung O O O

. Fitness/Ausgleichssport O O O

- Tabakentw&hnung O (| O

- Alkoholentwdhnung O O O

- Medikamentenentwéhnung O O O

Zur Auswertung der Fragen sind u.a. Angaben zu Haushalt, Beruf, Einkommen, Grée und Gewicht
notig. Wir bitten Sie, die nachstehenden Fragen vollstdndig zu beantworten. lhre Angaben werden —
wie alle anderen Angaben auch — selbstverstéandlich volistindig anonym gehalten und ausgewertet.

29. Wie sind Sie krankenversichert? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Gesetzlich versichert ohne private Zusatzversicherung
Gesetzlich versichert mit privater Zusatzversicherung
Beihilfe

Privat versichert

Nicht krankenversichert

e O o

- 30. Sind Sie schwerbehindert? Wenn ja, mit welchem Grad der Behinderung (GdB)? (Bitte kreuzen Sie nur ein
Késtchen an)

Nein O Ja, GdB mi.ndestens 50 O
Ja, GdB 100 O Ja, GdB mindestens 30 O

31. Haben Sie einen Pflegegrad? Wenn ja, welchen? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen an)

Nein El Ja, Pflegegrad 3 O
Ja, Pflegegrad 1 O Ja, Pflegegrad 4 O
Ja, Pflegegrad 2 O Ja, Pflegegrad 5 O



' 32. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht | 33. Bitte geben Sie Ihre Staatsan- | 34. Bitte geben Sie lhren Geburts- |

fan gehorigkeit an jahrgang an
mannlich O deutsch O

- weiblich O nicht deutsch O

| - namlich:

35. In welchem Stadtteil von Puchheim wohnen Sie?

Puchheim Nord O Puchheim Sud (auferhalb der Planie) EI. iy
Puchheim Sud (in der Planie) 0O Puchheim Ort O

~ 36. Wie groB sind Sie? B _ 37. Wie viel wiegen Sie?

- Bitte geben Sie ihre Kérpergréfe in cm an. Bitte geben Sie Ihr Kérpergewicht in kg an.

38. Ihr Familienstand ,
Ich bin verheiratet und lebe mit meinem/r Ehepartner/in zusammen O (weiter mit Frage 40)
Ich bin verheiratet und lebe von meinem/r Ehepartner/in getrennt O
Ich bin ledig O
Ich bin geschieden O
Ich bin verwitwet O

Haben Sie Kinder?

—

al nein O
39. Ich lebe mit einem/r Partnerfin zusammen jad  neinO

' 40. Welchen héchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

~ Ich bin von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss O
Ich habe den Hauptschulabschluss (Volksschule) O
Ich habe den Realschulabschluss (Mittlere Reife) oder Fachschulreife O

. Ich habe den Abschluss der Polytechnischen Oberschule 8. Klasse O

. Ich habe die Fachhochschulreife O
Ich habe die allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium bzw. EOS) O

_ Ich habe einen anderen Schulabschluss, und zwar: O

~ 41. Welchen héchsten beruflichen Ausbildungs- bzw. Hochschulabschluss haben Sie?

. Ich-habe keinen beruflichen Abschluss O

- Ich habe eine beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) abgeschlossen O

Ich habe eine beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule) abgeschlossen O

Ich habe eine Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder
Fachakademie abgeschlossen O
Ich habe einen Fachhochschulabschluss O
Ich habe einen Universitats- oder Hochschulabschluss O
Ich habe einen anderen beruflichen Abschluss O

42.Beziehen Sie eine Rente oder Pension? a0 neinO

43. Sind Sie zurzeit erwerbstitig? Unter Erwerbstatigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen
verbundene Téatigkeit verstanden, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat.

Vollzeit erwerbstétig O Gelegentlich oder unregelmaRig beschaftigt O
- Teilzeit erwerbstétig O Nicht erwerbstatig O
- Geringfligig erwerbstétig (450 Euro- oder Mini-Job) O

44 _‘_Wa_refl__”S:ié jémals erwerbstitig? ja O nein I (weiter mit Frage 47)



45, Welche berufliche Tatigkeit iiben oder iibten Sie hauptséchlich aus?

(Genaue Berufsbezeichnung)

46. In welcher beruflichen Stellung sind oder waren Sie hauptséchlich beschéftigt?
| Angestellte/r

Arbeiter/in
Beamtin/Beamter (auch Anwérter/in)
Landwirt/in
Selbststandig erwerbstatig mit Mitarbeitenden
Selbststéndig erwerbstatig ohne Mitarbeitende
Mithelfende/r Familienangehérige/r (unbezahlt)

Oooooood

47. Wie v_iele_ Pgrsonen leben standig in lhrem Haushalt', Sie selbst eing_ésdhlossen?

Denken Sie dabei bitte auch an alle im Haushalt lebenden Kinder.
Eine Person (Sie selbst) O Mehrere Personen, und zwar __ Personen

48. Wie viele Personen in Inrem Haushalt sind 18 Jahre und ilter, Sie selbst eingeschlossen? __ Person/en

49. Wie viele Personen tragen insgesamt zum Einkommen lhres Haushalts bei? _
i Denken Sie nicht nur an Arbeitseinkommen, sondern auch an Renten, Pensionen und andere Einkommen.
. Eine Person O Mehrere Personen, und zwar Personen

- 50. Wie hoch ist das monatliche Netto-Einkommen lhres Haushalts insgesamt?

. Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit, Rente oder Pen-
i sion ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkiinfte aus 6ffentlichen Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpach-

. tung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige Einkiinfte hinzu. Ziehen Sie dann Steuern, Betriebsausgaben und Sozial-

- versicherungsbeitrége ab. Falls nicht genau bekannt, bitte schatzen Sie.

Bitte tragen Sie hier das monatliche Netto-Einkommen Ihres Haushalts ein:

. 51. Falls Sie den Betrag nicht genau angeben kénnen, ordnen Sie sich bitte in eine der folgenden
Kategorien ein:

2500 bisunter  3000€

unter 500 € O O

500 bis unter 750 € O 3000 bis unter 3500 € O
750 bis unter 1000 € O 3500 bis unter 4000 € [
1000 bis unter 1250€ O 4 000 bis unter 4500 € O
1250  bis unter 1500 € O 4 500 bis unter 5000€ O
1500  bis unter 1750 € O 5000 bis unter 6 000 € L]
1750 bis unter 2000 € O 6 000 bis unter 8000 € O
2000 bis unter 2250 € O 8 000 € und mehr O

O

2250 bis unter 2500€

' 52. Gibtes sonst noch etwas, was Sie uns mittei_len mochten?



