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HINWEISE FUR DIE SCHWANGERE

Schwangerschaft und Geburt sind natirliche Vorgdnge und stellen
keine Krankheit dar. Manchmal kénnen sie allerdings mit einem
erhéhten Risiko fir Mutter und Kind belastet sein. Eine sorgféaltige %
Schwangerschaftsbetreuung hilft, einen groBen Teil dieser Risiken zu
vermeiden oder rechtzeitig zu erkennen, um Gefahren abzuwenden. \,

Voraussetzung daflr ist jedoch Ihre regelméaBige Teilnahme an den
Vorsorgeuntersuchungen!

Die in Ihrem Mutterpass aufgefiihrten Untersuchungen dienen der
Gesunderhaltung von Mutter und Kind und entsprechen langjéhri-
ger geburtshilflicher Erfahrung und modernen medizinischen
Erkenntnissen.

Dieser Mutterpass enthalt die wéhrend der Schwangerschaft erho-
benen wichtigen Befunde. Er wird Ihnen nach jeder Vorsorgeunter-
suchung wieder mitgegeben. Die Angaben im Mutterpass dienen
der Information von Arzt und Hebamme sowie |hrer und lhres
Kindes Sicherheit.

Der Mutterpass ist lhr persdnliches Dokument. Sie allein entschei-
den dartiber, wem er zugénglich gemacht werden soll. Andere (z. B.
Arbeitgeber, Behérden) dirfen eine Einsichtnahme nicht verlangen.

Bitte:

® Nutzen Sie die lhnen gebotenen Méglichkeiten, um sich und
Ihrem Kind Sicherheit zu verschaffen!

@ Vergessen Sie nicht, dieses Heft zu jeder arztlichen Untersuchung
wahrend der Schwangerschaft, zur Entbindung und zur Unter-
suchung des Kindes mitzubringen!

@ @ Lassen Sie sich helfen, wenn Sie Sorgen haben!
'9 @ Beraten Sie sich mit Ihrem Arzt und befolgen Sie seine Ratschlage!
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Name:

Vorname:

geb. am:

Wohnort:

\k.

Bei Namensanderung: Name:
Wohnort: S A
NS

Laboruntersuchungen und Rételnschutz

Blutgruppenzugehdorigkeit
ABO

Rh pos. (D pos.)/Rh neg. (D neg.) *)

*) Rh positiv bzw. Rh negativ wortlich eintragen
*

Diese Eintragungen entbinden den \
behandelnden Arzt nicht von sel{

Sorgfaltspflicht (z.B. Kreuzpr:
Datum der i

Untersuchung: /

Protokoll-Nr. d s@
Laboratoriumé

N
S

(%

%

A S
Antikorper-Suchtest @

negativ | positiv, T@

Datum der Q\d
Untersuchun

Protokol@s
Lab ori

*

*xmeln—lmpfung

Nachweis Uber zwei erfolgte Rételn-
impfungen liegt vor: ja[ | nein[ ]
Roételn-Antikdrpertest

negativ [ | positiv, Titer 1:

bzw.[ | IE/m:
Immunitat anzunehmen

Datum der
Untersuchung:
Protokoll-Nr. des
Laboratoriums:

ggf. ergédnzende serologische Unter-
suchungen:

ja[ | nein[ ]

Influenza-lmpfung in der

Schwangerschaft  ja[ | nein[ ]

2 Stempel des Arztes

Unterschrift des Arztes



Nachweis von Chlamydia trachomatis- LLSR durchgefuhrt
DNA aus einer Urinprobe mittels

Nukleinsdure-amplifizierendem Test am:
(NAT)
negativ D pOSitiV D PrOtOkO”-NI‘
Datum der
Untersuchung:
Stempel und Unterschrift des Arztes

Protokoll-Nr. des
Laboratoriums:

(ggf. Ergebnisse weiterer
serologischer Unters %en

Stempel und Unterschrift des Arztes siehe Seite 4)
Antikérper-Suchtest-Kontrolle Antikérper-Sucht@}ontrolle
negativ [ | positiv, Titer1: | negativ [ ] @ Titer1:
Datum der Datum de
Untersuchung: Untersuc @

Protokoll-Nr. des P oto@lr. des
Laboratoriums: %@atoriums:
R

S

*
N
Stempel und Unterschrift d @% Stempel und Unterschrift des Arztes
Rételn-Antikorpert I@ntrolle Nachweis von HBs-Antigen
(vgl. Abschnitt C Nr. 1 der Mutterschafts-Richtlinien) aus dem Serum
negativ [ ] p@WTlteH negativ [ ] positiv [
bzw. [ ] 1E/ Datum der
Datum d Untersuchung:
Unger Protokoll-Nr. des
P, -Nr. des Laboratoriums:
Igafatoriums:
E ggf. ergénzende serologische Unter-
@ suchungen:

Stempel und Unterschrift des Arztes Stempel und Unterschrift des Arztes 3



Angaben zu vorangegangenen Schwangerschaften

Jahr Ausgang der Schwangerschaften und Geburten (Spontange-
burt, Sectio, vag. Operation, Abort, Abruptio, EU, Schwanger-
schaftsdauer in Wochen, Geburtsverlauf, Komplikationen,
Kindsgewicht, Geschlecht):

Beratung der Schwangeren
a) Ernéhrung (u.a. Jodzu@ edikamente, Genussmittel Q
e

(Alkohol, Tabak und Drogen)
b) Tatigkeit/Beruf, Sp@elsen
c) Risikoberatun
d) Geburtsvorb% g/Schwangerschaftsgymnastik

e) Krebsfrihe ungsuntersuchung

o0o0ooo

f) Zum HI\‘@tlkorpertest
. HIV-@ rpertest durchgefiihrt: jaQ nein Q
g) Zur dgesundheit

No~
o/

(]
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Alter
Gravida

Jahre  Gewicht vor SS-Beginn

Para

kg

GroBe cm

A. Anamnese und allgemeine Befunde/Erste Vorsorge-Untersuchung

1. Familidre Belastung (z.B. Diabetes, Hypertonie, Fehlbildungen, ja nein

genetische Krankheiten, psychische Krankheiten ) 4d 1. a
2. Fruhere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber,

Nieren, ZNS, Psyche) ggf. welche ] 2. ]
3. Blutungs-/Thromboseneigung ] 3. 4
4. Allergie, z.B. gegen Medikamente ] 4.
5. Frlhere Bluttransfusionen ] 5. ’@
6. Besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder berufliche) ] 6.
7. Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) [ 7 & a
8. Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangegangenen Schwangerschaften) ] Q ]
9. Diabetes mellitus ] Q 4
10. Adipositas Qa 0. a
11. Kleinwuchs I@ 1. Q
12. Skelettanomalien Q 12. ]
13. Schwangere unter 18 Jahren \El 13. 4
14. Schwangere Uber 35 Jahren Q Q 14. ]
15. Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) . O ] 15. ]
16. Zustand nach Sterilitdtsbehandlung \ Q 16. ]
17. Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) ] 17. ]
18. Zustand nach Mangelgeburt Q 18. ]
19. Zustand nach 2 oder mehr Fehlgeburten/Abbrich a 19, a
20. Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese Q 20. ]
21. Komplikationen bei vorausgegangenen Enwken

ggf. welche - a 21. Q
22. Komplikationen post partum - O

ggf. welche -\‘ Q 22. ]
28. Zustand nach Sectio 9 ] 23. 4
24. Zustand nach anderen Uter%a ionen

ggf. welche 4 "’ Q 24. Q
25. Rasche Schwangers%olge (weniger als 1 Jahr) Q 25, a
26. Andere Besonderheite

ggf. welche (\‘ Q 26. a

n.
Nach arztlicher Bewertung des Kataloges A liegt bei der
Erstuntersuchung ein Schwangerschaftsrisiko vor a

[ § 4
@n@arheiten
v



27.

. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen, ggf. welche

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,

Dauermedikation

Abusus

Besondere psychische Belastung
Besondere soziale Belastung
Blutungen vor der 28. SSW
Blutungen nach der 28. SSW
Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft
Hydramnion

Oligohydramnie
Terminunklarheit
Placenta-Insuffizienz
Isthmozervikale Insuffizienz
Vorzeitige Wehentatigkeit
Anamie

Terminbestimmung

Zyklus /

Konzeptionstermin (soweit siches): O

43.
44.
45.
46.
. Pathologische EiweiBausscheidung
48.
49.
50.

51.

. Andere Besonderheiten @
ggf. welche

Harnwegsinfektion
Indirekter Coombstest positiv

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck uber 140/90) %

Mittelgradige — schwere Odeme
Hypotonie ’\Q

Gestationsdiabetes
+ Vortest durchgefhrt: ja/nein  auffalli &#nein
+ Diagnosetest durchgefiihrt: ja/nein  aufféllig:ja/nein

Einstellungsanomalie

&

Letzte Periode

Schwangerschaft festgestellt am: in der SSw

Berechneter Entbindu\ns@gh: ‘

Entbindungstermin (ggf*nach

Verlauf korrigierb

Z
K Qar




Zweiter Ak-Suchtest (24.-27. SSW) am: Untersuchung auf Hepatitis B (32.-40. SSW) am:

Gravidogramm Anti-D-Prophylaxe (28.-30. SSW) am: In der Entbindungsklinik vorgestellt am:
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Besonderheiten zu den Katalogen A. und B.
(einschlieBlich veranlasster MaBnahmen)

*

L
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Stationédre Behandlung wéahrend der Schv@aschaﬂ

)
von/bis Klinik DlagnOf\\c“ Therapie

X %)
N

*

&
2
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Cardiotokog ische Befunde

V4
Datum %&SW Beurteilung
)
e
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ULTRASCHALL-

UNTERSUCHUNGEN

Bemerkungen: (z.B. Ergebnisse aus voratisgeégangener Ultraschalluntersuchung)
SSW SSW
Datum (LR) |korrigiert| I. Screening 8 + 0 bis 11 + 6 SSW FS SSL BPD |Biometrie |
Intrauteriner Sitz: Oja O nein Zeitgerechte Oja O nein
Embryo darstellbar: O ja O nein Entwicklung: O Kontrolle
Herzaktion: Oja O nein
Mehrlinge: O nein Oja
monochorial: Onein Oja Konsiliaruntersuchung Bemerkungen:
Auffalligkeiten: Oja O nein O Kontrolle | veranlasst: Onein Oja
SSW SSW
Datum (LR) |korrigiert| Il. Screening 18 + 0 bis 21 + 6 SSW BPD |FOD/KU| ATD |APD/AU| FL
a) Thorax:
Einling: Oja O nein Aufféllige Herz/Thorax- Oja  Onein
Herzaktion: O ja O nein Relation (Blickdiagnose)
Plazentalok./-struktur: O normal O Kontrolle . . . . .
——— Linksseitige Herzposition Oja O nein
Persistierende Arrhythmie Oja O nein Kontrollbediirftige Befunde hinsichtlich
Zeitgerechte im Untersuchungszeitraum . .
. . . Fruchtwassermenge: Onein O ja
Entwicklung: Oja O nein O Kontrolle
wickiing J : Darstellbarkeit des Vier- Oja O nein | korperl. Entwicklung: Onein O ja
b) Kammer-Blicks
Kopf: Rumpf: Konsiliaruntersuchung
Ventrikelauffalligkeiten Oja O nein : . . veranlasst: Onein Oja
Auffalligkeiten der Kopfform O ja O nein gonturlijnterbrgchuEg and Ola O nein
Darstellbarkeit des Kleinhirns O ja O nein er vorderen bauchwan ) ) )
Darstellbarkeit des Magens O ja O nein Bemerkungen: Blometre I
Hals und Riicken: im linken Oberbauch 9 J
UnregelmaBigkeiten der Oja O nein im finken berbauc
dorsalen Hautkontur Darstellbarkeit der Harnblase O ja O nein
SSW
Datum (LR) lll. Screening 28 + 0 bis 31 + 6 SSW Kontrollbediirftige Befunde hinsichtlich BPD |FOD/KU| ATD |APD/AU| FL
Einling: Oja O nein Fruchtwassermenge: Onein Oja
Kindslage: kérperl. Entwicklung: Onein Oja
Herzaktion: Oja O nein
Plazentalok./-struktur: O normal O Kontrolle ] .
KETTERER Bemerkungen: Biometrie IlI
Zeitgerechte Konsiliaruntersuchung
Entwicklung: Oja O nein O Kontrolle | veranlasst: Onein Oja

10
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Ultraschall-Kontrolluntersuchungen nach Anlage 1 b

zu den Mutterschafts-Richtlinien

(Datum, Indikation zur Untersuchung, Befunde, Kommentar,
Untersucher/Stempel)

\b

$
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mm Normkurven fiir den fetalen Wachstumsverlauf mm
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20 SSL = Scheitel-SteiB-Lange (nach Rempen 1996) H 20
BPD = Biparietaler Kopfdurchmesser (auBen-auBen) ||
(nach Hansmann 1976 u. Merz u. Wellek 1996)
10 ATD = Abdominaler Transversaldurchmesser n 10
(auBen-auBen) (nach Merz u. Wellek 1996) M
0 1110

12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
1. US-Screening 2. US-Screening 3. US-Screening SSW (kompl.)
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Weiterfiihrende Ultraschall-Untersuchungen zur Abklarung
und Uberwachung pathologischer Befunde nach Anlage 1 ¢
zu den Mutterschafts-Richtlinien

(Datum, Indikation zur Untersuchung, Befunde, Kommentar,
Untersucher/Stempel)

O
re

N
O
x>

2
Dopplersonographif%%ntersuchungen nach Anlage 1 d
(Datum, Indikation ntersuchung, Befunde, Kommentar,
Untersucher/Ste )

N
%
@2
\V

?S\

%
2
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Abschluss-Untersuchung/Epikrise

Alter Dj

£
© Schwangerschaften Geburten Erst-Untersuchung
§ (mit dieser) Dj (mit dieser) Dj in SSW D]
Y
S Anzahl der Dj vor Entbindung stat. Aufenthalt
s Vorsorge- in Klinik ante partum
_E Untersuchungen vorgestellt in Wochen Q
S 23
n Nach Katalog A/B (Seite 5 und 6) dokumentierte wichtigste Risikonummern \
oawm [ 11111 sw [ []  orend@yeen
1. Kind 2. Kind (Zwillin,
Lebendgeburt ja nein ja néin
Geschlecht m | w |unbestimmt m t
£ Geburtsmodus sp| S | vag. Op. sp ) . Op.
3 .
2 Kindslage SL| BEL |QL é\ L |QL|
9
© Gewicht 9 <, 9
Lange/Kopfumfang /v {?V / cm
Apgar-Zahl 5’/10° / /
pH-Wert (Nabelarterie) { \
auffallige Fehlbildung . @ P nein ja| | nein
Besonderheiten o‘\
£ o
Wochenbett normal gyn. Befund normal
o [ [ ] ] Qm [LLI/LT]
Anti-D- Prophy [ia] [ nein | Beratung Uber ausreichende Jodzufuhr [ ]
wahrend der Stillzeit erfolgt
£
% Besond s a. S. 16)
2 1. Kind 2. Kind (Zwilling)
§ pper?d AlBlolas|[a]B]o]AB
utte(rel kFgﬂnIfuswels') Rh pos. | Rh neg. | | Rh pos. | Rh neg.
? direkter Coombstest ‘ neg. ‘ ‘ pos. ‘ ‘ neg. ‘ ‘ pos. ‘
@ Kind unauffallig entl. am
v Kind verlegt am

Besonderheiten beim Kind

Datum der Entlassungsuntersuchung Unterschrift/Stempel 15



Besonderheiten im Wochenbett

gynékol. Befund unauffllig Hb Dj]g% @Q
w [TT/TT] '

(=2
f= N
3 Urin Sediment [ o8-}
£ .
8
& Q
= & Besonderheiten N
83 \'
{=
o5 -
59 \J
se
7 Mutter stillt D hat nicht gestillt hat abgestillt D
S
O
:. \ Kind 2. Kind (Zwilling)
N rs
Kind: U 3 durchgefiihrt nein

lebt und ist gesund .

nein

nein

ist It. U 3 behandlungsbediirftig

ist verstorben am ‘ ‘
\O~

(%

%

Untersuchungsdatum Unterschrift/Stempel

16



Weitere Schwangerschaft
Stempel des Arztes/der Klinik/der mitbetreuenden Hebamme
1 2
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Mein néohstﬂ@rsuchungstermin:

Tag P4
o
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NG

Uhrzeit Tag Uhrzeit
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Name:

Vorname:

geb. am:

Wohnort:

(%

%

Bei Namensénderung: Name:
Wohnort: S A
AN
Laboruntersuchungen und Rételnschutz
Blutgruppenzugehdérigkeit Antikdrper-Suchtest @
(s. auch Seite 2) negativ| | positiv, T@
ABO b q
atum der
Untersuchungc)v
Protokol@s
Lab
Rh pos. (D pos.)/Rh neg. (D neg.) *) ®
ﬁételn—lmpfung
* Rh positiv bzw. Rh negativ wortlich eintragen Nachweis tber zwei erfolgte Rételn-
9 impfungen liegt vor: ja[ | nein[ ]
Diese Eintragungen entbinden d Roteln-Antiks
behandelnden Arzt nicht v oteln-Antikorpertest
Sorgfaltspflicht (z.B. Krp% negativ D positiv, Titer 1:
bzw. IE/ml:
Datum der ¢ Immu%ét anzunehmen ja nein
Untersuchung: ja[_] []
Datum der
Protokoll-Nr. des) Untersuchung:
Laboratori : Protokoll-Nr. des
\ Laboratoriums:
Q ggf. ergénzende serologische Unter-
v suchungen:
Influenza-lmpfung in der
Schwangerschaft  ja[ ] nein[ ]

18 Stempel des Arztes

Unterschrift des Arztes



Nachweis von Chlamydia trachomatis-
DNA aus einer Urinprobe mittels
Nukleinsaure-amplifizierendem Test

(NAT)
negativ || positiv [ ]

Datum der
Untersuchung:

Protokoll-Nr. des
Laboratoriums:

Stempel und Unterschrift des Arztes

SR durchgefihrt
am:

Protokoll-Nr.:

Stempel und Unterschrift des Arztes E
*
(ggf. Ergebnisse weiterer N\
serologischer Untersuc

siehe Seite 20) @

Antikdrper-Suchtest-Kontrolle
negativ [ | positiv, Titer 1:

Datum der
Untersuchung:

Protokoll-Nr. des
Laboratoriums:

Antikérper-Suchtest- \trolle

negativ [ | Wneﬂ .

Datum der
Untersuch
Protokoll=Nr. des
La toriums:

*

N\
N

b

Stempel und Unterschrift des

Stempel und Unterschrift des Arztes

Rételn-Antikorpertes
(vgl. Abschnitt C Nr. 1 der Mu

K@'olle
s-Richtlinien;
negativ [ ] positiy, Titer 1:
bzw. [ ] IE/mI;

Datum der

Unters\i&@

r. des

Pro
atoriums:
f. ergédnzende serologische Unter-
@ suchungen:
4

Nachweis von HBs-Antigen
aus dem Serum
negativ || positiv [ |

Datum der
Untersuchung:

Protokoll-Nr. des
Laboratoriums:

Stempel und Unterschrift des Arztes

Stempel und Unterschrift des Arztes 19
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Angaben zu vorangegangenen Schwangerschaften

Jahr Ausgang der Schwangerschaften und Geburten (Spontange-

Kindsgewicht, Geschlecht):

burt, Sectio, vag. Operation, Abort, Abruptio, EU, Schwanger-
schaftsdauer in Wochen, Geburtsverlauf, Komplikationen,

<\

&

XN

Beratung der Schwangere

a) Erndhrung (u.a. Jodz,l@/ledikamente, Genussmittel Q

=

Krebsfriherkennungsuntersuchung
Zum HIY-Antikérpertest

=00 Q0

« HIV, Orpertest durchgefihrt: jaQ nein Q
g Z ndgesundheit

o~

(Alkohol, Tabak un re Drogen)
Tétigkeit/Beruf, S eisen

)

) Risikoberatu

) GeburtsvoL:&l ng/Schwangerschaftsgymnastik
)

ooooo

(]

N\
?S\

20

04/
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Alter____ Jahre  Gewicht vor SS-Beginn_____ kg

Gravida___ Para
A. Anamnese und allgemeine Befunde/Erste Vorsorge-Untersuchung

(s
1.

2.

© NGO AR

©

10.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21

22.

23.
24.

25.
26.

. auch Seite 5)

GroBe_ cm

Familidre Belastung (z.B. Diabetes, Hypertonie, Fehlbildungen, ja nein
genetische Krankheiten, psychische Krankeiten ) [ 1 a
Frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber,
Nieren, ZNS, Psyche) ggf. welche a 2. a
Blutungs-/Thromboseneigung ] 3.
Allergie, z.B. gegen Medikamente ] 4., *
Fruhere Bluttransfusionen Qa 5. \
Besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder berufliche) a 6 & a
Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) [ Q Q
Rhesus-Inkompatibilitét (bei vorangegangenen Schwangerschaften) a . a
Diabetes mellitus [} @ ]
Adipositas § 10. a
. Kleinwuchs 11. ]
Skelettanomalien w 12, a
Schwangere unter 18 Jahren Q [l 13. 4
Schwangere Uber 35 Jahren . O ] 14. a
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) \ Q 15. Q
Zustand nach Sterilitdtsbehandlung Q ] 16. a
Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW) a 17. ]
Zustand nach Mangelgeburt \ ] 18. a
Zustand nach 2 oder mehr Fehlgeburten/Abbrifo@ 0 19. Q
Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese ] 20. a
. Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen
ggf. welche ya Qa 21. Q
Komplikationen post partum \U
ggf. welche CA o 22 Q
Zustand nach Sectio &J A 23. a
Zustand nach anderen U r@ tionen
ggf. welche a 24. ]
Rasche Schwangerlege (weniger als 1 Jahr) a 25, a
Andere Besonderhgiteft
ogf. welche L Q 26. Q
%)
Nach arztlicher Bewertung des Kataloges A liegt bei der
Erstuntersuchung ein Schwangerschaftsrisiko vor d

4
@b\nderheiten

=

21



. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

27. Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen, ggf. welche
28. Dauermedikation 43.
29. Abusus 44.
30. Besondere psychische Belastung  45.
31. Besondere soziale Belastung 46.
32. Blutungen vor der 28. SSW 47.
33. Blutungen nach der 28. SSW 48.
34. Placenta praevia 49.

35. Mehrlingsschwangerschaft

50.

Harnwegsinfektion

Indirekter Coombstest positiv

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tber 140/90)
Pathologische EiweiBausscheidung
Mittelgradige — schwere Odeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

\E

$&

fa

36. Hydramnion « Vortest durchgefhrt: ja/nein  aufféllig: ja/nein
37. Oligohydramnie « Diagnosetest durchgefiihrt: ja/nein au%/nein
38. Terminunklarheit 51. Einstellungsanomalie @
39. Placenta-Insuffizienz 52. Andere Besonderheiten
40. Isthmozervikale Insuffizienz ggf. welche
41. Vorzeitige Wehentétigkeit
42. Anamie Q\
. \CJ
Terminbestimmung K (O
Zyklus / Q Letzte Periode
Konzeptionstermin (soweit sicher): a)

Schwangerschaft festgestellt an—@L in der

SSwW

Berechneter Entbindun st@%W

Entbindungstermin (gy .Mach ‘

Verlauf korrigiertb
K %ar

22



Zweiter Ak-Suchtest (24.-27. SSW) am: Untersuchung auf Hepatitis B (32.-40. SSW) am:

Gravidogramm Anti-D-Prophylaxe (28.-30. SSW) am: In der Entbindungsklinik vorgestellt am:
& RR
NS > Y X, ¢ $
L S S @ S &S &
Q& ¢<§§°§ /L, 5P ‘o(g) @‘@Q o/ & Q}*\\ N v X 0@ @';‘?7 Sonstiges/Therapie/MaBnahmen
NS (O$ SIS AT syst./ N Sediment § & O
PP PSS E ) REATFE O L 4gf Bakteriolog. Bef, VS Y

11.

NN NN NN\ g
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Besonderheiten zu den Katalogen A. und B.
(einschlieBlich veranlasster MaBnahmen)

.\«(\

s(\(‘
R,
A -

N
Stationédre Behandlung wéhrend der Sch@erschaft

A\ J

)
von/bis Klinik DiagnOf\\c‘ Therapie

X %)
N

*

&
2

O8N
. \ 4
Cardiotokogr sche Befunde
y
Datum WQ\SW Beurteilung
)

)

-
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ULTRASCHALL-

UNTERSUCHUNGEN

Bemerkungen: (z.B. Ergebnisse aus voratisgeégangener Ultraschalluntersuchung)
SSW SSW
Datum (LR) |korrigiert| I. Screening 8 + 0 bis 11 + 6 SSW FS SSL BPD |Biometrie |
Intrauteriner Sitz: Oja O nein Zeitgerechte Oja O nein
Embryo darstellbar: O ja O nein Entwicklung: O Kontrolle
Herzaktion: O ja O nein
Mehrlinge: O nein Oja
monochorial: Onein Oja Konsiliaruntersuchung Bemerkungen:
Auffalligkeiten: Oja O nein O Kontrolle | veranlasst: Onein Oja
SSW SSW
Datum (LR) |korrigiert | Il. Screening 18 + 0 bis 21 + 6 SSW BPD |FOD/KU] ATD |APD/AU| FL
a) Thorax:
Einling: Oja O nein Aufféllige Herz/Thorax- Oja  Onein
Herzaktion: O ja O nein Relation (Blickdiagnose)
Plazentalok./-struktur: O normal O Kontrolle . - . . .
——— Linksseitige Herzposition Oja O nein
Persistierende Arrhythmie Oja O nein Kontrollbediirftige Befunde hinsichtlich
Zeitgerechte im Untersuchungszeitraum . .
. . . Fruchtwassermenge: Onein O ja
Entwicklung: Oja O nein O Kontrolle
wicriing J : Darstellbarkeit des Vier- Oja O nein | korperl. Entwicklung: O nein O ja
b) Kammer-Blicks
Kopf: Rumpf: Konsiliaruntersuchung
Ventrikelauffalligkeiten Oja O nein : . . veranlasst: Onein Oja
Auffalligkeiten der Kopfform O ja O nein gonturlijnterbrgchuEg and Ola O nein
Darstellbarkeit des Kleinhirns O ja O nein er vorderen bauchwan ) ) )
Darstellbarkeit des Magens O ja O nein Bemerkungen: Blometre I
Hals und Ricken: im linken Oberbauch 9 J
UnregelmaBigkeiten der Oja O nein im finken Lberbauc
dorsalen Hautkontur Darstellbarkeit der Harnblase O ja O nein
SSW
Datum (LR) lll. Screening 28 + 0 bis 31 + 6 SSW Kontrollbediirftige Befunde hinsichtlich BPD |FOD/KU| ATD |APD/AU| FL
Einling: Oja O nein Fruchtwassermenge: Onein Oja
Kindslage: kérperl. Entwicklung: Onein Oja
Herzaktion: Oja O nein
Plazentalok./-struktur: O normal O Kontrolle ) .
KETTERER Bemerkungen: Biometrie IlI
Zeitgerechte Konsiliaruntersuchung
Entwicklung: Oja O nein O Kontrolle | veranlasst: Onein Oja
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Ultraschall-Kontrolluntersuchungen nach Anlage 1 b

zu den Mutterschafts-Richtlinien

(Datum, Indikation zur Untersuchung, Befunde, Kommentar,
Untersucher/Stempel)

\b

$

Py

28



mm Normkurven fiir den fetalen Wachstumsverlauf mm

mm [ [ [ [ T 1T
110 [ o0 | 110
| sol- oy s ==
100 (2SSt /// > 1 100
90 [ gt — ——— 90
| 20} = 20 ~T 1 5
| A
80 % 10 80
01// 1 1] 10 ::;/// 1
)
7 A
O ,/ ——
60 7 % mm
95%
50 —BPD 7 i~ 120
A
40 7 P 110
% A1~
30 - P A B 100
] 50
20 % ~ — 90
1
Pl
10 . % 80
O — //;/// 70
pav. o
R 60
mm A
ATD >
/7
40 Z 4 40
p.dd
30 % 30
‘/" ; ) A
20 SSL = Scheitel-SteiB-Lange (nach Rempen 1996) H 20
BPD = Biparietaler Kopfdurchmesser (auBen-auBen) ||
(nach Hansmann 1976 u. Merz u. Wellek 1996)
10 ATD = Abdominaler Transversaldurchmesser n 10
(auBen-auBen) (nach Merz u. Wellek 1996) M
0 1T 1110

12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
1. US-Screening 2. US-Screening 3. US-Screening SSW (kompl.)
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Weiterflihrende Ultraschall-Untersuchungen zur Abklarung
und Uberwachung pathologischer Befunde nach Anlage 1 ¢
zu den Mutterschafts-Richtlinien

(Datum, Indikation zur Untersuchung, Befunde, Kommentar,
Untersucher/Stempel)

Q){\{@
&

&
. \%\'

Dopplersonographis{@Untersuchungen nach Anlage 1 d
(Datum, Indikatio @ Untersuchung, Befunde, Kommentar,
'!'Ael)

Untersucher/Ste/

N
%
@2
\V

?S\
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Abschluss-Untersuchung/Epikrise

Alter Dj

£ Schwangerschaften Geburten Erst-Untersuchung
1]
S5 (mit dieser) Dj (mit dieser) Dj in SSW D]
"
E’, Anzahl der Dj vor Entbindung stat. Aufenthalt
s Vorsorge- in Klinik ante partum
E Untersuchungen vorgestellt in Wochen Q
L3
a Nach Katalog A/B (Seite 21 und 22) dokumentierte wichtigste Risikonummern \
pajjanenEsanjyecy
oaum [ [ ][ [ sw [ ] oo @By
1. Kind 2. Kind (Zwillin;
Lebendgeburt ja nein ja n%é
Geschlecht m | w |unbestimmt m t
£ Geburtsmodus sp| S | vag. Op. sp . Op.
% Kindslage SL| BEL |QL é~ L |QL|
9
© Gewicht &(} 9
Lange/Kopfumfang AW / cm
NN
Apgar-Zahl 5'/10° / /
pH-Wert (Nabelarterie) { \
auffallige Fehlbildung . ‘a )‘”ei“ Lia| [ nein
Besonderheiten 40‘1
o
Wochenbett normal gyn. Befund normal
o [ [ ] A LLL)/LLT]
Anti-D-Prophyl / ; Beratung Uber ausreichende Jodzufuhr
wahrend der Stillzeit erfolgt D
£
é Besonde @(s. a. S.32)
2 1. Kind 2. Kind (Zwilling)
8 nd
s

U@ﬂ alBlofas|[a]B]0]AB
uppen
ei RH neg.-
tter: kein Ausweis)) Rh pos. | Rh neg. | | Rh pos. [ Rh neg.

Vdirekter Coombstest [neg. | [pos. | [neg | [pos.]

@ Kind unauffallig entl. am
v Kind verlegt am

Besonderheiten beim Kind

Datum der Entlassungsuntersuchung Unterschrift/Stempel 31



Besonderheiten im Wochenbett

gynékol. Befund unaufféllig Hb Dj]g% @Q
re L[ I/LTT]
Urin Sediment | 0.8

*
N
Besonderheiten N
\'

+ &
N

2. Untersuchung nach Entbindung
(6.-8. Woche)

Mutter stillt || hat nicht gestillt w hat abgestillt | |
- O
‘0, . Kind 2. Kind (Zwilling)

nein

Kind: U 3 durchgefuhrt lia] [rein
nein

lebt und ist gesund .

nein

ist It. U 3 behandlungsbediirftig

ist verstorben am [ ]
‘O~
&
<O
0

Untersuchungsdatum Unterschrift/Stempel
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HINWEIS AN DIE MUTTER

Nach Schwangerschaft und Geburt beginnt fiir Sie zwar wieder der
Alltag mit neuen Aufgaben, beachten Sie aber bitte Folgendes:

® Gehen Sie etwa 6-8 Wochen nach der Entbindung zur Nach-
untersuchung
(Mutterpass nicht vergessen!)

® Nutzen Sie alle Kinder-Friiherkennungsuntersuchungen (U2 — U9)
beim Kinder- oder Hausarzt
(Gelbes Kinder-Untersuchungsheft nicht vergessen!)

\L.

.\



Herausgeber:

\
\ \ll[,

S Gemeinsamer
7S Bundesausschuss

[/
N\

=
v

Postfach 12 06 06
10596 Berlin
www.g-ba.de

Wahrend der Schwangerschaft sollten Sie Ihren Mutterpass
immer bei sich haben und zu jeder arztlichen Untersuchung
mitbringen, insbesondere auch zur Entbindung. lhr Mutterpass
gehort zu den Dokumenten, die Sie immer sorgféaltig aufbewah-

ren sollten.
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