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Fragebogen fur Schwangere vor der Pranataldiagnosti

Name Korpergrolde
Vorname Korpergewichtvor der Schwangerschaft
Telefon Korpergewichiaktuell
Handy Eigenes Alter
Email Alter des Kindsvaters
Beruf Konsanguinitat/Verwandtenehe?oja o nein
Angaben zuraktuellen Schwangerschaft (Bitte ankreuzen bzw. ausfillen)

Ja Welche, Wann, Wo, Behandlung Nein
SterilitdtsbehandlungRimulation von| 0 MediKamente:..............cvovieuereveeeemeeeeeeeeeees e e e seenes ..
Eizellenreifung U. EISPrUNG? | ettt et e e e e e e s e s ettt e e e e e ee e e s s e nnnnnreeeeeeeaneaarenes
Assistierte Reproduktion? Insemination o Eigene Eizellenjao nei
KUnstIiche Befruchtung? |VF O Alter d. Elzaﬂépenderln: ....................... s
Wann, W|e, e|gene Odel’ fl’emde E|Ze”en, gl:ggl [ | E'Zeb”enentnafham ..............................
Alter der Spenderin, Kryokonservierung i . _ ] Eivel m ryotrani er.la(am e S TIRTERPRTRPIRE
von Eizellen/Spermien? ryo (_)nserV|erte lzellera ryo ongerte permiersa

SONSHIGES: ... iiiiiiiiiiiiiiieti ittt e e e e e e e e e e e aaaeaaaaaaaaaeaaes
Nikotin in der Schwangerschaft? [ I Stiick pro Tag O passiv Abstinenz seit ................
Drogenin der Schwangerschaft? | ngche? ........................................... Absti.nenz sei.t ................. .
Alkohol in der Schwangerschaft? Owieviel? ..., Abstinenz seit ................ .
Diabetes mellitus? O welcher? OTyp | Therapie: ......ocooveeeveeeeeeeeceeemseee e

O Typ ll Therapie: .....cccouvieiiiiiieeei e

Schwangerschaftsdiabetes? O Therapie?0 Diat O Insulin O SONSHQE .....oveeviviiieeeiiieeeee
Thrombophilie/Thromoboseneigungs welche? ............ccccceveveveveeee.e. betroffenegOrgan ..........cc..coce.....
Zustand nach Thrombose? OWaNN? ..cooeveeerereene. ThErapie? .....eoeceeveveeeveeieieieeen. :
Bluthochdruck? Y=Y 21 1= .
SchwangerschaftsinduziertdyPertoni€?| 0 TRErapie ..........cc.ccvvvvveiereieeieecsceeeeeecee e .
Praeklampsie? Y=Y 2= 1o 1= .
Nierenfehlbildung/-funktionsstorung?| o welche? ............ccccceeeevveeennn. RETAPIE ...
Leberfunktionsstérung? O WeIChe? ..o heTfapie:......ccovveverveeeeieenn .
Schilddrusefunktionsstérung? 0 Unterfunktion O Uberfunktion 0 SONSHQGE .......cccvevevevereveveennnan.

LIS 2 L PP

Stationare Betreuung in deraktuellen Schwangerschaft
Klinik/Krankenhaus
Dauer des Aufenthalts | e
Grund der BENANAIUNG | ... ...ttt et e e en e
Therapie |
Angaben zu vorangegangener Pranataldiagnostik idieser Schwangerschaft

Diagnostik Ja Ergebnis? beichem Arzt? Nein
Erst-/Firsttrimester-Screening.-14.Ssw
NT + Zusatzmarker + Biochemie o unauffalligo auffallig o
Chorionzottenbiopsie ih2.-14. SSW o unauffalligo auffallig o

Nicht-invasiver Pranataltest: wann? |  ynauffallign auffallig o
Harmony| Panoramg| Fetalis| Vanadis

Praend Previal | Veracity etc. WRICRE . e ettt e e aeas
Triple-Test 15.-19. SSW o unauffalligo auffallig o

AFP 15.-19.SSW o unauffalligo auffallig o

Fruchtwasserpunktion o unauffalligo auffallig o

16.-19.5SW dUrchgeflinrt WEgEN ..ot simem s s .
Feindiagnostik / Fehlbildungsdiagnostiky unauffalligo auffallig o

optimal in 20.-23. SSW FERIDIAUNG. .......coeviviereveieeeeeeeee et

bitte wender—
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Allgemeine Angaben der Schwangeren und zur Familiemamnese

Medizinische Angaben Ja Wer, Welche, Weshalb, Dosierung, WannRlein
Medikamenteneinnahmer der o J TSSO
SchwangerschaftB. 50pg IX tAglich) | e
Medikamenteneinnahnie der D ettt et e et e e e e e e ———
Schwangerschaft.B.50mg IXADENA) | coooriirriiiiiiie et o
Allergie gegen Medikamentefelche? | 5 ...
gegen Azithromycin / Makrolid-AntiDIOtIKA? | O ... e,
gegen Penicillin / Amoxicillin? 0 ettt ettt e et e e e ettt et e e et et ere et eeeaeeeaeen e,
gegen Cephalosporin / Cefaclor? 0 ettt ettt et e et e e et et et e e et et nr e et ee e et ee e e,
gegen Soja und / oder Erdnuss? 0 et ettt ettt e ettt e e et et et e e et et e e et eeeaeeeaeen e,
sonstige Allergien? D ettt et e et e e e e e e e e eaaans
Eigene Erkrankungen/Fehlbildungen | SChwangere: ..........o..ooviveeeeeeeeeemesseeeeeceeeeeeeesecesresesee
z.B. Nieren, Lunge, Herz, Haut, AlIBIgiEN, | oot
geistige Behinderung, Klumpfisse, zusatzlichg . )
Finger/Zehen, Situs invertus, Lippenspalte etc.Kmdsvater. ............................................................................
Chemotherapie oder Radiotherapie? SCNWANGEIE et
(Welche, wann, weshalb etc.) .

Q1010 FS V7= (=] .

Familiare Erkrankung/ Fehlbildung
(Oma, Opa, Eltern, Geschwister, Tante, Onkel,
Cousin(e), Nichte, Neffen etc. mit z.B. Herzfehler,
Chromosomenstdrung, Down-Syndrom, Faktor-V-
Mutaion, Phenylketonurie, nur eine Niere,
fehlende/zusatzliche Finger/Zehen, Hand- oder
Fussfehlbildung, geistige Behinderung etc.

Eigene Operationen?vann?

an der Gebarmutter oder am Bauch z.B.
Laparoskopie, Blindarm-Entfernung, Nabelbruch,
Konisation, Myom-Entfernung, (Eierstock)-Zysten-

Entfernung, Eileiter-Entfernung, Kaiserschnitt etc.

Angaben zu vorangegangen Schwangerschaftéentfallt bei_erste6Gchwangerschaft!)

Diagnose Anzahl

Jahr/Jahre SSW/ Fehlbildung/Genetik?

Nein

Fehlgeburt / Abort

Eileiterschwangerschaft

Bauchhoéhlenschwangerschaft

Abbruch /Interruptio
(auch vorzeitige Schwangerschaftsbeen-
digung aus medizin. Indikation z.B. be
schwerer kindlicher Fehlbildung)

Totgeburt,ntrauteriner Fruchttod

Angaben zu vorangegangenen Geburtefentfallt bei erste6Echwangerschaft!)

Jahr Spontan- Kalse_r- SSW Geburts_gewmht Kind gesund/Besonderheit/Fehlbildung?
geburt | schnitt des Kindes
Datum: ......ooooeeeeieeen terschrift der Schwangeren:............ooovvvvcccciiii e,




