Datum
Cuestionario GDM:

Mientras espera, responda algunas preguntas lo mejor que pueda.

¢, Cuando es la fecha prevista para el parto de su hijo?

¢ Ya se ha realizado una OGTT de 50 g (prueba de azucar pequena) y/o una OGTT de 75 g (prueba de
azucar grande con 3 valores)?

O No

O Si, 50 g OGTT:

O Si, OGTT de 75 g: en ayunas ,despuésde 60 min | después de 120 min
¢, Donde se realizé la OGTT de 75 g?

O Consultorio de diabetologia [ Ginecélogo [0 Médico de familia [ Clinica

¢, Cuando se realizd la OGTT de 75 g?

¢ Tu talla ANTES del embarazo? centimetros

¢, Tu peso ANTES del embarazo? kilos

¢ Fuma usted?

O No 0O Exfumador desde: O Si, ¢,cuantos cigarrillos al dia?

¢, Cual es tu lengua materna? [ Aleman O Albanés O Arabe O Bulgaro
O Chino O Inglés O Francés O Griego O ltaliano O Kurdo
O Polaco O Portugués [ Rumano O Ruso O Espanol O Turco
O Otro

¢,Coémo son tus conocimientos de aleman? [0 Suficiente [ Se requiere intérprete

¢ Alguno de tus padres, hermanos o hijos tiene diabetes? O No O Si

¢, Cuantas veces ha estado embaraza?
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¢,Cuantos hijos ha tenido?

* ¢ Peso al nacer del nifio mas pesado? g
* ¢ Alguna vez ha tenido diabetes gestacional? ONo 0OSi
+ ¢ Ha tenido preeclampsia en embarazos anteriores? 0 No O Si

» ¢ Alguno de sus hijos tiene algun problema de salud? [0 No [ Si, cuales?:

¢ Esta esperando partos miltiples (gemelos, trillizos, etc.)? ONo 0OSi

¢,Se sometié a un tratamiento de fertilidad para este embarazo? O No O Si

¢, Tomaste acido félico ANTES del embarazo? ONo 0OSi
¢, Tomoé metformina antes del embarazo? ONo 0OSi
¢ Ha usado alguna inyeccion para bajar de peso? [0 No O Si, ¢.cuando fue la ultima vez? (Fecha)

¢ Tenia presion arterial alta antes del embarazo? [0 No O Si
¢, Te han operado del estémago por obesidad? [0 No O Si, ¢cual?

[0 Banda gastrica [0 Gastrectomia en manga [ Bypass gastrico [0 Nosé [ Otro

¢, Toma algun medicamento o vitaminas? ONo 0O Si, ¢cuales?

¢ Tiene alguna otra enfermedad o problema de salud conocido? [0 No O Si, 4 cuales?

¢ En qué clinica daras a luz?

¢, Quién es su médico de familia?

¢ Quién es su ginecdlogo?

¢,Con qué frecuencia haces ejercicio a la semana? dias a la semana
¢ Esta usted empleado actualmente? [ No O Si

¢ A qué numero de teléfono podemos contactarle?

A medir y rellenar en la consulta - Cuestionario GDM

Patienten ID:

HbA1c 1. Termin in aktueller Schwangerschaft? %

Gewicht 1. Termin in aktueller Schwangerschaft? kg
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