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Krankenkasse bzw. Kostentrager H
Screeningfragebogen
Name, Vorname des Versicherten Gesu nd
o schwanger
Bitte im Original per Post senden an:
Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status Bavaria Dlrektmarke“ng & FUII‘SerVice GmbH
\ ,Gesund schwanger”
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum .
| ‘ Industriestral3e 1
82140 Olching/Geiselbullach
Die Patientin befindet sich heute am in der + D SSW
Tag Monat Jahr nach der letzten Periodenblutung
1. Alter <180, 18240, 252900 30340, 3539005 404400, =450,
2. KorpergroRe __cm  Korpergewicht (zu Schwangerschaftsbeginn) kg
3. NAtIoNAlItAL ... Deutsch D1 ................ Andere Dz
4. Schulbildung (Schuljahre insgesamt) Jahre
5. Rauchen bei Diagnose derSS ...............cc.ocooviiiiiiiiiiiie e Jaly Nein [,
6. Sportliche Aktivitdt betragt weniger als 1 Std. pro Woche ...........ccccccooevvvevnnn. alOy Nein [,
7. SS nach Kinderwunschbehandlung......................cccooooiiiiiiiiiiccc Jally Nein [,
8. Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand Sehr gut/ gut O,

Zufriedenstellend |:|z
Weniger gut/schlecht O,

9. Krankheiten in den letzten 12 Monaten

a)  BIUthOChAIUCK .........oovii e
D) DIADELES ...
C)  EsSSStOrung/ BUlIMI@ .........oovviiiiiiiiiic e

d) Andere Suchterkrankung
e) Schilddrisenerkrankung

F)  IMIBIENE oo

g) Scheideninfektionen .............................. Ja, eine |:|1 ..................... Ja, mehrere |:|2 ..................... Nein |:|3
10. Akute VaginalSymptome ...............co.oooiiiiiiiiiiie e alOy Nein [,
11. Krankenhausaufenthalte (in den letzten 12 Monaten) ...........ccccccooevvecvveccvennn ally o, Nein (1,
12. Starke familidre Belastungen (in den letzten 12 Monaten) ..........ccccccccvvveeeennn. Jally o, Nein [,
13. Derzeit BerufStatig ..o saldy Nein [1, wenn nein, F 15
14. Starke Arbeitsbelastungen (in den letzten 12 Monaten) ..........cccccococviiiiinnen. saldy Nein O,
15. Gynédkologische OP (jemals) ..........c.cccccceee Ja, eine O, Ja, mehrere I P Nein [1;
16. Familidres Frithgeburtsrisiko ..................occooiiiiiiiii Jally o, Nein (1,
17. Diabetes bei Eltern oder Geschwistern .......................c.coocoiiiiiiiiniii aldy Nein [,
18. Einlingsschwangerschaft ...t saldy Nein (1,
J9. EFSTE SS ..o Jald; wenn ja, Ende

Nein Dz wenn nein, weiter mit F 20

20. Anzahl der bisher geborenen Kinder (bitte Zahl eintragen) Kinder keine Kinder [
21. Schwangerschaftsabbriiche ..................... Ja, einen O, Ja, mehrere O, o, Nein (15
22. Frithere Fehlgeburt(en) (<23.SSW) .......... Ja, eine O Ja, mehrere O, o, Nein C15
23. Frithere Friihgeburt(en) (<37.SSW) .......... Ja, eine O, Ja, mehrere O, o, Nein C15
24. Friiherer Gestationsdiabetes ... ally Nein [,
25. Geburt eines Kindes >4500 Gramm .................cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee aldy Nein [,
26. Geburt eines Kindes mit Fehlbildungen ... Jally Nein (1,
27. Andere Komplikationen in vorausgegangenen SS......................cccccoeveiieeinnn. ally Nein O,

Welche?
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