Frauenarztpraxis
Dr. med. Jessica Gawenda

Thr nichster Termin:
FreiligrathstraRRe 3

32756 Detmold

Tel: 05231 - 23871

; |
Liebe werdende Mutter! Fax: 05231 - 37493

Nachdem nun feststeht, dass Sie schwanger sind, ist beim nachsten Termin die erste
Mutterschafts-Vorsorgeuntersuchung vorgesehen. Gleichzeitig soll dabei der Mutterpass angelegt
werden.

Falls Sie im Besitz eines Blutgruppenausweises, eines Impfpasses mit eingetragenen Roteln-Titer
oder eines alten Mutterpasses sind, dann bringen Sie diese Unterlagen bitte mit.

Bitte beantworten Sie in Ruhe und zu Hause die unten aufgefiihrten Fragen. Wenn lhnen eine
Frage unklar ist, so lassen Sie diese offen. Wir werden mit lhnen gemeinsam alle Punkte noch
einmal durchgehen.

Bringen Sie dieses ausgefiillte Blatt zur ndchsten Untersuchung wieder mit.

Bitte bringen Sie zu jeder Untersuchung ein Handtuch mit.

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: Telefon:

Alter: GroRe: Gewicht:

Wie oft waren Sie bereits schwanger? Wie viele Kinder haben Sie geboren?

Wann begann die letzte Periodenblutung?
Hatten Sie in letzter Zeit Kontakt mit Personen gehabt, die an Roteln, Masern, Windpocken oder
anderen Infektionen erkrankt waren?

Welche Medikamente nehmen Sie?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?

Besteht Alkoholgenuss?
Die folgenden Fragen beziehen sich auf weitere wichtige Bereiche |hrer Vorgeschichte:

nein  ja/welche
1. Gibt es in lhrer Familie Zuckerkrankheit, Bluthochdruck, O Q

angeborene Missbildungen,
Erbkrankheiten, andere Krankheiten
2. Waren Sie an den folgenden Organen schon einmal schwer erkrankt?

nein  ja/welche
Herz O

Lunge

Schilddrise

Niere

O

O O

O O

Leber O O
O O

O O

andere Organe




9.

. Besteht bei Ihnen eine Stérung der Blutgerinnung?
. Haben Sie eine Allergie?
. Erhielten Sie schon eine Bluttransfusion?

. Besteht bei Ihnen eine besondere seelische Belastung,

z.B. Beruf, Familie?

. Bestehen besondere wirtschaftliche Belastung?

. Gab es in vorangegangen Schwangerschaften

Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Rhesusfaktor?

Sind Sie zuckerkrank?

10/11. (Wird von der Arztin ausgefiillt)

12

13

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Bestehen bei Ihnen Skelettveranderung (infolge eines Unfalls?)
./14./15. (Wird von der Arztin ausgefiillt)

Mussten Sie oder ihr Mann sich vorher wegen
Kinderlosigkeit behandeln lassen?

Hatten Sie schon einmal eine Frithgeburt
(vor Ende der 37. SSW.)?

Hatten Sie schon einmal ein sehr kleines Kind geboren?

Wie viele Schwangerschaften endeten als Abort?

Hatten Sie eine Todgeburt und ein geschadigtes Kind?

Gab es Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen?
Gab es Komplikationen direkt nach einer Geburt?

Hatten Sie einen Kaiserschnitt?

Hatten Sie eine Operation an der Gebarmutter?

Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)?

Andere Besonderheiten?

Datum Unterschrift
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