Gemeinde Mistelbach
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Fragebogen zur Gesundheit 2020 = A
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Sehr geehrte Biirgerinnen und Biirger, %—H' 3@;8 . ‘1\/{"

vielen Dank fiir Ihr Interesse an unserer Befragung! Das Zentrum fiir Evaluation der Donau-
Universitidt Krems wurde von der Initiative »Tut gut!« beauftragt, das Gesundheitsbewusstsein in
Niederdsterreich zu erheben. Ihre Gemeinde wurde fiir diese schriftliche Befragung ausgewahlt.

Das Ausfiillen des Fragebogens wird ca. 5-10 Minuten dauern.

Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebogen so bald wie moglich, aber spatestens bis Ende Mai 2020
in Ihrem Gemeindeamt ab oder senden Sie ihn mit dem beiliegenden adressierten

Sie konnen den Fragebogen auch online unter folgendem Link ausfiillen
http://bit.ly/Gesundheit2020-Mistelbach oder verwenden Sie den QR-Code.

Bitte beachten Sie, dass sich der Fragebogen an Personen iiber 18 Jahre richtet.

Die Erhebung und Auswertung der Daten erfolgt absolut anonym, so dass keine Daten auf [hre
Person zuriickgefiihrt werden kénnen.

Bei Fragen kontaktieren Sie bitte Frau Ursula Griebler von der Donau-Universitat Krems:
Tel.: 02732 893/2914; E-Mail: ursula.griebler@donau-uni.ac.at

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Gesundheitsforderung in Ihrer Gemeinde

Zunichst mochten wir gerne wissen, welche Strukturen und Angebote es zur Férderung Ihrer
Gesundheit in [hrer Gemeinde gibt.

Ist Ihnen der Arbeitskreis ,,Gesunde Gemeinde“ in Ihrer Gemeinde bekannt?

[, Ja [], Nein

Gibt es in Ihrer Gemeinde eine regionale Gesundheitskoordinatorin bzw. einen
regionalen Gesundheitskoordinator?

Dz Nein

|:|1 Ja

Wenn ja: Bitte tragen Sie den Namen der Person ein:

Welche Gesundheitsforderungsangebote in Ihrer Gemeinde kennen Sie? Denken Sie
bitte auch an die Angebote des Arbeitskreises ,Gesunde Gemeinde“.
Bitte listen Sie alle auf, die Ihnen spontan einfallen:




Haben Sie im letzten Jahr neue Gesundheitsférderungsangebote in Ihrer Gemeinde

wahrgenommen?

|:|2 Nein

I:ll Ja

Welche neuen Angebote gab es in Ihrer Gemeinde im letzten Jahr? Bitte listen Sie alle auf, die

Ihnen spontan einfallen:

Wie hiufig nutzen Sie folgende Angebote in Ihrer Gemeinde?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile eine Antwort an.

Gelesent- Kenne ich
Nie Selten °6 Oft  |nicht/Gibt
lich .
es nicht
1. Vortrage zu Gesundheitsthemen |:|1 Dz |:|3 |:|4 |:|5

2. Aktionstage und Ausfliige
(z.B. Gesundheitstag, Wandertag,
Mobilitatstag, Radtag, L, L. L,
Laufveranstaltungen, etc.)

HE

3. Kurse
(z.B. Gymnastik/Fitnesskurse, Gesunder
Riicken, Erndhrungskurse, Kochkurse, |:|1 |:|2 D3
Entspannungskurse, Erste Hilfe Kurs,
VHS-Kurse zu Gesundheit, etc.)

4. Gruppen bzw. Vereinstreffen
(z.B. Gesprachskreis, Seniorentreff,
Gesunde Runde, Sporttreffs, Sportverein, |:|1 Dz |:|3
diverse Selbsthilfegruppen, Kulturverein,
Musikverein, Feuerwehr, etc.)

5. Offentliche Bewegungsangebote
(z.B. Wanderwege, Schritteweg, |:|1 |:|2 [:|3
Fitnessparcour, Radwege, etc.)

6. Gesundheitsaktionen
(z.B. Impfaktion, Aktion zur |:|1 |:|2 D3
Blutzuckermessung, etc.)

7. Beratungsstellen zu Gesundheit

(z.B. Elternberatung, L1, L1, [,
Erndhrungsberatung, etc.)

Wie erhalten Sie Informationen iiber Gesundheitsforderungsangebote?
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an (Mehrfachauswahl mdglich):

1, Gemeindezeitung / Bezirkszeitung [l¢ Soziale Medien (z.B. Facebook, etc.)
|:|2 Plakate D7 Homepage der Gemeinde
|:|3 Folder / Broschiiren / Flugblatter Dg Recherche im Internet

Sonstiges, bitte angeben:
|:|4 Auf Veranstaltungen Dg & g

|:|5 Miindliche Empfehlung / Information Dm Gar nicht




Gesundheitsbewusstsein

Lesen Sie sich bitte die Aussagen durch und Kkreuzen an, inwiefern sie auf Sie zutreffen.

. Trifft .
Trifft gar Trifft weder zu | Trifft Trifft voll
. eher und ganz
nicht zu . noch eher zu
nicht zu . AN
nicht zu
1. Ich achte sehr auf meine Gesundheit. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
2. Ein Leben in Gesundheit und
Wohlbefinden ist mir sehr wichtig. L, L. L, L. L:
3. Fir meine Gesundheit bin ich bereit auf

vieles zu verzichten.

4. frclh ;g&tsragggirgs:irg auf Verdnderungen . 1, ], . O,
" daseich datur aktiveowas e, | 00| 0| O | O | O
° Ese;iilg;lce}::;%}flel;?ricl}:;fl;?riert zu sein. [, 1. L], L. e
7. {)cl};i'i)uee;f\lles was ich kann, um gesund zu . ], ], . O,
8. {)cg:grelisﬁBiizi;ériliinen Gesundheitszustand 1, 1, ], ., O,
9. I(filsfliggl}‘lr;ei:thsr;fsyae;;rltwortung fiir meinen . ], . . .
10. Li)};;/jll;seicgl;i .aktiv, Krankheiten . ], . . .
7 Gosundheit s verbessern, 8 P o o R A
12. Ich bin sehr gesundheitsbewusst. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
P e um jedon reis geund zutoben | O | O | O | O | O
" I(}C:silrgsgisi:sigfdrgri‘lc}:lglfnd Pravention. [, 1. L], L. e
Gesundheit

Nun mochten wir Ihnen ein paar allgemeine Fragen zu Ihrer Gesundheit stellen. Bitte kreuzen Sie die
zutreffende Antwort an.

Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen? Ist sie

Gut

L1,

Sehr gut

L1,

Mittelmafiig

[

Schlecht

L1,

Sehr schlecht

HE

Haben Sie eine dauerhafte Krankheit oder ein chronisches Gesundheitsproblem?
(Damit gemeint sind Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die 6 Monate andauern

oder voraussichtlich andauern werden.)

|:|1 Ja

L1,

Nein




Wie sehr sind Sie seit zumindest einem halben Jahr durch ein gesundheitliches
Problem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrankt?

Wiirden Sie sagen, Sie sind....?

Stark eingeschrankt Etwas eingeschrankt Nicht eingeschrankt

L1 L1, mE

Lebensqualitat

Bitte beantworten Sie folgende Fragen auf der Grundlage Threr eigenen Beurteilungskriterien,
Vorlieben und Interessen. Lesen Sie jede Frage, liberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei
Wochen gefiihlt haben, und kreuzen Sie auf der Skala an, was fiir Sie am ehestens zutrifft.

Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen?

Sehr schlecht Schlecht MittelmafRiig Gut Sehr gut

L1, L1, [ L1, HE

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit?

Sehr unzufrieden Unzufrieden Weder zufrl_e den Zufrieden Sehr zufrieden
noch unzufrieden

L1, L1, HE L1, HE

Uber Sie

Zum Schluss mdchten wir noch etwas liber Sie erfahren. Die Erhebung und Auswertung der Daten
erfolgt absolut anonym, so dass keine Daten auf [hre Person zuriickgefiihrt werden kénnen.

In welcher Gemeinde leben Sie? [bitte Postleitzahl und Gemeinde eintragen]

PLZ und Gemeinde:

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:

|:|1 Weiblich Dz Mannlich

Wie alt sind Sie? [bitte eintragen]

Alter in Jahren:

Was ist Ihre hochste erfolgreich abgeschlossene Ausbildung?

|:|1 Kein Schulabschluss DS Matura

|:| Abschluss an einer Universitit oder
6

[1. Pflichtschule (Fach-) Hochschule

|:| Ein anderer Abschluss nach der Matura
7

D3 Lehre mit Berufsschule und zwar: [bitte eintragen]

|:|4 Fach- oder Handelsschule

Sind Sie derzeit oder waren Sie in einem Gesundheitsberuf titig bzw. befinden Sie sich
gerade in Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf?

|:|1 Ja Dz Nein

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!



