Datum
Questionario GDM:

La preghiamo di rispondere ad alcune domande mentre attende, nel modo migliore possible.

Quando ¢ prevista la nascita del Suo bambino?

Le & gia stato effettuato un Test da carico orale di glucosio = OGTT da 50 g (Test per 1 ora) e/o da 75 g (Test
per 2 ore con tre valori)?

O No
O Si, OGTT da 50 g:

O Si, OGTT da 75 g: a digiuno , dopo 60 minuti , dopo 120 minuti

Quando ¢ stato eseguito 'OGTT da 75 g?

Dove e stato eseguito 'OGTT da 75 g?

O Studio di diabetologia O Ginecologo O Medico di famiglia O Clinica
La Sua altezza? cm

Il Suo peso PRIMA della gravidanza? kg

Fuma? O No O Ex fumatrice dal: O Se si, quante sigarette al giorno?

Qual ¢ la Sua lingua madre? O Tedesco O Albanese O Arabo O Bulgaro

O Cinese O Inglese O Francese O Greco O Italiano O Curdo

O Polacco O Portoghese [ Rumeno O Russo O Spagnolo [ Turco

O Altro

Qual € la Sua conoscenza della lingua tedesca? [ Sufficiente [ Interprete necessario

| suoi genitori, fratelli o figli soffrono di diabete? ONo OSi

Questa ¢ la sua prima gravidanza?
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Quanti figli ha partorito?
e Peso alla nascita del bambino piu pesante? g
¢ Ha mai avuto diabete gestazionale? ONo 0OSi
¢ Ha avuto preeclampsia in gravidanze precedenti? ONo OSi

¢ Qualcuno dei Suoi figli ha problemi di salute? [ No O Si, quali:

Aspetta gemelli (gemelli, trigemini, ecc.)? O No O Si
Ha seguito trattamenti per la fertilita durante questa gravidanza? O No [ Si
Ha assunto acido folico PRIMA della gravidanza? O No O Si

Ha assunto metformina PRIMA della gravidanza? O No O Si

Ha usato iniezioni per dimagrire? O No [ Si, quando € stata I'ultima volta? (Data)
Ha avuto la pressione alta PRIMA della gravidanza? [ No O Si
Ha subito un intervento chirurgico allo stomaco per dimagrire? [0 No O Si, quali:

O Bendaggio gastrico [ Gastrectomia a manica [ Bypass gastrico [ Nonso O Altro

Assume farmaci e/o vitamine? O No 0O Si, quali:

Ha altre malattie o problemi di salute? O No 0O Si, quali:

In quale clinica partorira?

Chi & il Suo medico di famiglia?

Chi e il Suo ginecologo?

Con quale frequenza si allena alla settimana? giorni a settimana

Ha attualmente un impiego? O No O Si

A quale numero di telefono possiamo contattarLa?

Da misurare e compilare in pratica - GDM:

Patienten ID:

HbA1c 1. Termin in aktueller Schwangerschaft? %
Gewicht 1. Termin in aktueller Schwangerschaft? kg
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