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— Hausarztlich-internistische
Gemeinschaftspraxis

Anamnesebogen
Schwangerschaftsdiabetes

Wer ist Thr HauSarzt?........coceeeevieeenennieniencnieceeeeeiens
Wer ist Ihr GYNakologe?.......ooceeieriennieeneeneeereeeeenieens
Ihre aktuelle Schwangerschaftswoche: ....................
Ihr errechneter Geburtstermin: ...........cccooviinn
Anzahl der bisherigen Schwangerschaften (mit dieser): .......ooveiiiiiiiiiii e,

Anzahlder Geburten: .....cooovvviiiviiiiiiiininnnn.

Bemerken Sie aktuell Wassereinlagerungen in den Beinen? [ ]Ja [ ]Nein
Schwangerschaftsdiabetes in vergangenen Schwangerschaften? [ ]Ja [ ]Nein
wenn ja, wie wurde er behandelt: |:|Ernéhrungsanpassung/Bewegung |:|Insulin
Hatten Sie Mehrlingsgeburten? |:|Ja |:|Nein

Ist in Ihrer Familie Diabetes mellitus/Zuckerkrankheit bekannt:

[ ] Nein [[]Ja, Werist Betroffen? .....cc.ueiiiiiiieiieiiie et

.................................................................................................................

Unterschrift Patient

Anamnesebogen HALEO-GDM

Dr. med. Armin Plaschke  Dr. med. Matthias Hempel Sieglinde ThieRen Anja Engelhardt  Dr. med. Benjamin Warlich

Innere Medizin Innere Medizin Innere Medizin Arztin Innere Medizin Elr' E
Diabetologie (DDG/EASD) Allgemeinmedizin Allgemeinmedizin . L
Hypertensiologie (DHL) Hypertensiologie (DHL) Allergologie
Erndhrungsmedizin Sportmedizin Psychasomatische +
(DAEM/DGEM) Palliativmedizin Geriatrische

Grundversorgung

Psychosomatische +
Geriatrische Grundversorgung

Ernahrungsmedizin (DAEM/DGEM) www.haleo.de
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