NACHSORGEPASS FUR MUTTER
NACH PRAEKLAMPSIE

Personliche und Familiengeschichte

Welcher Ethnie gehdren Sie an?
(Kaukasisch, Afrikanisch, Asiatisch, Andere)

Hatten Sie Bluthochdruck vor der

Schwangerschaft? (Ja/Nein) Name:
Hatten Sie Diabetes vor der Schwanger- Geburtsdatum der Mutter:
schaft? (Ja/Nein)

Geburtsdatum des Kindes:

Rauchen Sie? (Ja/Nein)

Eine Schwangerschaft kann ein natrlicher Stresstest
fur das Herz sein. Die Schwangerschaft und die Zeit
nach der Entbindung ist die beste Zeit um auf Risiko-
faktoren fuir Herzkrankheiten untersucht zu werden.

Hatten Sie einen Herzinfarkt oder Schlag-
anfall?(Ja/Nein)

Hatten Ihre Mutter, Schwester(n) eine
Praeklampsie oder Bluthochdruck in der
Schwangerschaft? (Ja/Nein/Unbekannt)

Haben Vater, Mutter oder Geschwister
Bluthochdruck? (Ja/Nein/Unbekannt)

Haben Vater, Mutter oder Geschwister
Diabetes? (Ja/Nein/Unbekannt)

Hatten Vater, Mutter oder Geschwister
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall?
(Ja/Nein/Unbekannt)
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WI E KO N N E N Empfohlener Zeitplan fiir Gesundheitsuntersuchungen
SIE IHR RISIKO Gebart | 0um | 0o | " | kgma | umfons tam
SENKEN? I

6 Monate

Bleiben Sie aktiv und
bewegen Sie sich mindes-
tens 150 Minuten

12 Monate

weiter jahrlich

pro Woche.
Gewichtsverlauf & Zielwerte
Streben Sie ein gesundes B _ Gewicht BMI Taillen-
Kérpergewicht an. Erreichen GroBe (cm): (kg) (kg/m2) umfang (cm)
Schwangerschaftsbedingte Sie nach der Entbindung
moglichst wieder ihr Gewicht Vor der Schwangerschaft

kardiovaskulare Risikofaktoren

vor der Schwangerschaft.
. . Zur Geburt
|:| Praeklampsie

Ziel nach 12 Monaten

@ Leben Sie rauchfrei. Empfohlene Zielwerte v;):hc‘i:r <25 < 88
I:l Gestationsdiabetes

|:| Vorzeitige Plazentalésung Blutuntersuchung empfohlen nach o . S
. . . 6 Wochen, 6 und 12 Monaten und jahrlich NIRRT
|:| Ungeklarte Friihgeburt (vor der 37. SSW) Stillen Sie so lange wie

I:l Haben Sie in der Schwangerschaft
geraucht?

moglich. 6 6 12 Durch-
|:| Intrauterine Wachstumsrestriktion Wochen | Monate | Monate Zeit seit Minuten | schnittliche
Cholesterin Geburt pro Anzahl
(nmol/L) Woche Schritte
Informationen zum Kind N Erndhren Sie sich gesund, HDL pro Tag
S Z(‘;§5 indem Sie wenig Salz, Fett (nmol/L)
Bitte tragen Sie hier die Informationen und Zucker zu sich nehmen. DL 2 Monate
zur Geburt lhres Kindes ein. (nmol/L)
Geburt in Schwangerschaftswoche: Triglyzeride 6 Monate
Gehen Sie regelméBig zu (nmol/L)
Geschlecht des Kindes: 9 9 -
Vorsorgeuntersuchungen. Niichtern- 12 Monate
Geburtsgewicht (g): BZ (mmol/L)
GFR
Gewichtsperzentile zur Geburt: (ml/min)
. . . Besprechen Sie vor einer Kreatinin B B
Lange bei Geburt (cm): erneuten Schwangerschaft (umol/l) Empfehlung | >=150 | >=10.000
Kopfumfang (cm): die Risiken und optimieren HbA1c %
Sie lhre Gesundheit.




