Datum
Ankieta GDM (cukrzyca cigzowa):
Podczas oczekiwania prosimy odpowiedzie¢ na kilka pytan najlepiej jak potrafimy.

Kiedy przypada termin porodu Pani dziecka?

Czy wykonata Pani juz 50 g OGTT (t maty test obcigzenia glukozg) i/lub 75 g OGTT (duzy test obcigzenia
glukozg z 3 pobraniami krwi)?

O nie
O tak, 50 g OGTT:
O tak, 75g OGTT: na czczo , po 60min , po 120min

Kiedy wykonano OGTT 75 g?

Gdzie przeprowadzono badanie OGTT 75 g?

O praktyka diabetologiczna O Ginekolog O Lekarz rodzinny O szpital

lle Pani ma wzrostu PRZED cigzg? cm

cmlle wazyta Pani PRZED cigzg? kg

Czy pali Panit papierosy? [ nie 0 wczes$niej palitam, ale nie pale od: [ tak, ile papieroséw dziennie?
Ktory jezyk jest Pani jezykiem ojczystym? O niemiecki O albanski O arabski O butgarski
O chinski O angielski O prancuski [ grecki O wtoski O kurdyjski

O polski O portugalski O rumunski O rosyjski O hiszpanski O turecki

O Inny

Jak wyglada Pani znajomos¢ jezyka niemieckiego? O dobra O wymagany ttumacz

Czy Pani rodzice, rodzenstwo lub dzieci chorujg na cukrzyce? O nie 0Otak

W ktérej jest Pani cigzy?
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lle razy Pani rodzita?

e waga urodzeniowa najciezszego dziecka? g

e Czy kiedykolwiek chorowata Pani na cukrzyce cigzowg? [ nie O tak

e Czy w poprzednich cigzach wystepowatu Pani stan przedrzucawkowy? [ nie OJ tak

e Czy ktores z Pani dzieci ma problemy zdrowotne? O ne

Czy ma Pani cigze mnoggPani (blizni, trojaczkéw itp.)? O nie O tak

Czy leczyta sie na nieptodnos¢? O nie [Otak
Czy brata Pani kwas foliowy PRZED cigzg? Onie Otak
Czy brata Pani metformine PRZED cigzg? O nie Otak
Czy brata Pani zastrzyk na odchudzanue? O nie O tak, do kiedy?
Czy miata Pani ndcisnienie PRZED cigzg? Onie Otak

Czy miata Panioperacje zotgdka z powodu otztosci? O nie [ tak, jaka:

[0 opaska zotgdkowa [ rekawowa resekcja zotgdka [ bypass zotgdka

Czy bierzesz leki i/lub witaminy? O Nie [0 Tak, ktore:

[0 kak, ktére dzieco i jakie:

(data)

O nie wiem O inne

Czy wiesz o innych chorobach lub problemach zdrowotnych? O Nie O Tak, ktére:

W ktérej klinice bedziesz rodzi¢?

Kto jest Twoim lekarzem rodzinnym?

Kto jest Twoim ginekologiem?

Jak czesto w tygodniu ¢éwiczysz? W dniach w tygodniu
Czy obecnie pracujesz? O Nie O Tak

Pod jakim numerem telefonu mozemy sie z Tobg skontaktowac?

Do zmierzenia i wypetnienia w praktyce - ankieta GDM:

Patienten ID:

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