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Sehr geehrte Patientin, wir mochten Sie um einige Angaben bitte, um Sie optimal behandeln zu

konnen. Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Leiden Sie aktuell unter einer akuten Erkrankung ?

(zB. Erkdltung, Blasenentziindung) o Nein ola
Sind sie heute niichtern? (8 Std. ohne Essen und Trinken?) o Nein oJa
Haben Sie in letzter Zeit Cortison eingenommen? o Nein oJa
Waren Sie schon einmal schwanger? o Nein ola, mal
Haben Sie bereits Kinder? o Nein ola: Kind/er
Ist bei einem lhrer Familiemitgleider Diabetes bekannt? o Nein ola
wenn Ja, bei wem (Mutter/Vater/andere)
Kennen Sie das Geburtsgewicht und die GroRe lhrer Kinder? Und in welcher
Schwangerschaftswoche (SSW) haben Sie entbunden?
1. Kind cm g ( SSW); 2. Kind cm g ( SSW);
3. Kind cm g ( SSW); 4. Kind cm g ( SSW)
In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich? SSW
lhr errechneter Entbindungstermin ist der:
Besteht eine Mehrlingsschwangerschaft? o Nein o Ja, Kinder
Wo ist die Entbindung geplant?
Waurde bei lhnen bereits ein Zuckerbelastungstest durchgefiihrt?
- mit 50g Glukose (iber 60 Min., Sie mussten vorher nicht niichtern sein
o Nein o Ja, Ergebnis nach 60 Min.: mg/dI




- mit 75g Glukose Gber 120 Min, Sie mussten vorher niichtern sein

o Nein

o Ja, Ergebnis: vor dem Test: mg/dI
nach 60 Min.: mg/dI
nach 120 Min.: mg/dl

Gibt es Auffilligkeiten bei lhrem Kind?
o Nein, zeit- und regelrechte Entwicklung

o Ja, folgende: o Bauchumfang zu grof§
o zu grol’
o zu viel Fruchtwasser

Sonstiges:

Wenn Sie schon einmal schwanger waren, war in den vorherigen Schwangerschaften schon ein
Schwangerschaftsdiabetes bekannt?

o Nein
o Ja, o ohne Insulintherapie o mit Insulintherapie
Sind bei Ihnen andere Erkrankungen oder Allergien bekannt?

o Nein O Ja, folgende

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

o Nein ola,
folgende:

Haben Sie vor der Schwangerschaft das Medikament Metformin eingenommen?

o Nein olJa
lhre KorpergroRe: m
lhr K6érpergewicht: aktuell: kg
vor der Schwangerschaft: kg

Wie wiirden Sie lhre Erndhrung liberwiegend beschreiben?

o normale Mischkost o vegan o Fastfood o Kantinenessen
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