Liebe werdende Miitter,
wir freuen uns Sie wahrend lhrer Schwangerschaft betreuen zu diirfen.

Bei lhrem nachsten Besuch werden wir lhren Mutterpass anlegen und die erste Untersuchung im
Rahmen der Mutterschaftsvorsorge durchfiihren.

Falls Sie im Besitz eines Blutgruppenausweises, eines Impfpasses mit eingetragenen Rételn-Tests
oder ggdf. einen alten Mutterpass sind, so bringen Sie diese Unterlagen bitte zum nachsten Termin
mit.

Beantworten Sie bitte die unten aufgefiihrten Fragen zu Hause in aller Ruhe - wenn nétig nach
Beratung mit lhrer Familie- und legen Sie die ausgeflllten Blatter bei der nachsten Untersuchung
wieder vor.

Wenn lhnen eine Frage unklar ist, so lassen Sie sie offen. Wir werden gemeinsam alle Punkte noch
einmal durchsprechen, bevor die Eintragung in den Mutterpass erfolgt.

1) Eigenanamnese
Name: Nachname: Geburtsdatum:
Grole: Gewicht:

Wie oft waren Sie bereits schwanger?

Wieviele Kinder haben Sie bereits geboren?

Wieviele Tage liegen bei Ihnen zwischen zwei Perioden?

Wann begann lhre letzte Periodenblutung?

Haben Sie friiher die sog. Antibabypille genommen, wenn ja bis wann?

Hatten Sie in letzter Zeit Kontakt mit Kindern oder Erwachsenen, die an Rételn, Masern, Windpocken,
Gelbsucht oder anderen Infektionen erkrankt waren?

Bei welchen Arzten sind Sie zur Zeit in Behandlung?
Welche Medikamente muissen Sie einnehmen?
Rauchen Sie? Wenn ja, wieviele taglich?

Besteht regelmaRiger Alkoholgenuss?

)] Familienanamnese

Gibt es bei Ihnen/in lhrer Familie

Zuckerkrankheit Ja Nein
Bluthochdruck Ja Nein
angeborene MiRbildungen Ja Nein
Erbkrankheiten Ja Nein
Veranlagung zu seelischen Ja Nein

Krankheiten



Waren Sie an den folgenden Organen schon einmal schwer erkrankt?

Herz Ja Nein
Lunge Ja Nein
Leber Ja Nein
Nieren Ja Nein
Nervensystem Ja Nein
Besteht bei Ihnen eine Blutgerinnungsstérung? Ja Nein
Neigen Sie zu Venenentziindungen? Ja Nein
Haben Sie eine Allergie? Ja Nein
Wenn ja, was?
Haben Sie schon mal eine Bluttransfusion erhalten? Ja Nein

Besteht bei Ihnen eine besondere seelische Belastung, z.B.
in der Familie oder im Beruf? Ja Nein

Bestehen bei Ihnen besondere wirtschaftl. Probleme? Ja Nein

Gab es bei vorangegangenen Schwangerschaften

Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Rhesusfaktor? Ja Nein
Sind Sie zuckerkrank? Ja Nein
Bestehen bei Ihnen Skelettveranderungen? Ja Nein
Sind Sie schnell schwanger geworden? Ja Nein
Hatten Sie schon einmal eine Frihgeburt? Ja Nein

Wenn ja, wieviele Wochen vor dem Termin?

Haben Sie schon einmal ein sehr kleines Kind geboren? Ja Nein
Wenn ja, Gewicht?

Wieviele Schwangerschaften endeten als Abort?

Und wann?

Wieviele lebende Kinder haben Sie?

Hatten Sie schon einmal eine Totgeburt? Ja Nein
Wenn ja, wann?

Haben Sie ein geschadigtes Kind? Ja Nein

Gab es Schierigkeiten bei vorangegangenen
Schwangerschaften? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Hatten Sie schon einmal nach einer Entbindung
irgendwelche Komplikationen? Ja Nein
Wenn ja, welche?

Wourde bei Ihnen schon mal einKaiserschnitt durchgefihrt? Ja Nein
Wourde bei lhnen schon einmal an der Gebarmutter operiert?  Ja Nein

Bestehen bei Ihnen Schwangerschaftsfolgen in weniger als
einjahrigem Abstand? Ja Nein

Andere Besonderheiten?




TSH-Wert (Schilddriisenhormon 15 € Praxis+ weitere Laborkosten)

Es ist bekannt, dass eine Schilddrisenunterfunktion bei einer bestehenden Schwangerschaft ein
Risiko fir eine Frih-oder Fehlgeburt darstellen kann.

R-Streptokokkentest fiir Schwangere (30 € Praxis

Die Gesundheit lhres Kindes liegt uns am Herzen! Daher mdchten wir Ihnen mit dieser Information
einen Bakterien-Schnelltest vorstellen:
Den sogenannten R-Streptokokkenschnelltest.

Dieser Test wird mittels eines Abstrichs vom Muttermund enthommen und sucht gezielt nach einer
speziellen Bakterienart (namlich B-Streptokokken). Diese Bakterien sind die haufigste Ursache flr
schwere Infektionen beim Neugeborenen. Sie kdnnen, wenn Sie zum Zeitpunkt der Entbindung im
Vaginalsekret vorhanden sind, in 1-2% zu einer Sepsis (Blutvergiftung) des Kindes mit Lungen-
und/oder Hirnhautentziindungen und schwerwiegenden Folgen bis hin zu geistiger und korperlicher
Behinderung fihren.

Leider ist dieser Test nicht Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinien im Sinne eines Screenings.

Wir bieten Ihnen daher diesen Test als Privatleistung zwischen der 35. und 37. SSW an.
Zutreffendes bitte unterstreichen.

Ich habe Kenntnis genommen und

e Winsche den Test
e Winsche den Test nicht

Datum, Unterschrift der Patientin:

weitere Laboruntersuchungen (20,00€ Praxis + weitere Laborkosten)

In den Flyern die Sie von uns erhalten haben, stehen Einzelheiten zu den jeweiligen Untersuchungen
drin.

Toxoplasmose Ja Nein
Cytomegalie Ja Nein
Parvovirus Ja Nein

Zutreffendes bitte einkreisen.

Datum, Unterschrift der Patientin:



Bakterielle Vaginose (5,00€ Praxis)

Die sogenannte bakterielle Vaginose ist ein nachgewiesener Risikofaktor fir eine Fehl- oder
Frihgeburt.
Diese Untersuchung wird sowohl am Anfang einer Schwangerschaft als auch in der 36. SSW

empfohlen.
Leider ist auch dieser Test nicht Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinien im Sinne eines
Screenings.

Wir bieten lhnen daher diesen Test als Privatleistung zwischen der 38. und 39. SSW an.
Zutreffendes bitte unterstreichen.

Ich habe Kenntnis genommen und
e Winsche den Test

e \Winsche den Test nicht

Datum, Unterschrift der Patientin:

Baby-Ultraschall

- 60 € in der 15./16. Woche
zum Nachweis der Herzaktion und Feststellung des Geschlechts

- 60 € in der 35. Woche
zur Wachstumskontrolle , Fruchtwassermenge, Durchblutung, Kindslage zur Geburtsplanung

e Winsche den Baby-Ultraschall
e Winsche den Baby-Ultraschall nicht

Datum, Unterschrift der Patientin:

Baby-Ultraschall-Sicherheitspaket (3D-/4D-Ultraschall mit Bildern) zur Wachstumskontrolle

und zum Ausschluss Gesichtsdysmorphie

e 3-5x= 200,00€

Ich habe Kenntnis genommen und

e Winsche den Baby-Ultraschall
e Winsche den Baby-Ultraschall nicht

Datum, Unterschrift der Patientin:



