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Angaben zum Praeklampsie Screening

(Nur im Rahmen des Praeklampsie Screenings ausfillen.)

Rauchen Sie?
Haben Sie Diabetes?
Haben Sie Bluthochdruck?

Haben sie Lupus erythematodes?

Hatten sie in vorherigen
Schwangerschaften Praeklampsie?

Hatten ihre Kinder in vorherigen Schwanger-
schaften Wachstumschwierigkeiten?

Hatte ihre Mutter Praeklampsie?

Sind sie spontan schwanger geworden?

Sind sie mit kiinstlicher Befruchtung
schwanger geworden?

wenn ja =
Wann wurden die Eizellen entnommen?

Wurden ihre eigenen Eizellen verwendet?
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