
Datum: ET:  

Diagnose i.d. SSW: 

 

Diagnose i.d. SSW:  
 

Diagnose i.d. SSW: 

 

Diagnose i.d. SSW:  
 

 Gestationsdiabetes 

 

 oGTT Normalbefund  

 

 Manifester Diabetes mellitus  

(Diagn. in der Schwangerschaft) 

 Normale Nüchtern / Gelegen-

heitsglukose i.d.  Frühschwangerschaft 

Risiko-

faktoren für 

Diabetes: 

 

 BMI  30 kg/m² 

 Diabetes bei Eltern/Geschwistern:  

 

 Früherer GDM 

 Alter  45 J.  

 Andere 

Risiko-

Screening 

< 24. SSW  

Datum: 

 

SSW: 

Gelegenheitsglukose:              mg/dl   

      

Nüchternglukose:                     mg/dl       

Oraler 

Glukose-

belastungs 

Test (75 g) 

Datum: 

 

SSW: 

nüchtern:                                   mg/dl        
nach 60 min:                             mg/dl          

nach 120 min:                           mg/dl 

Beurteilung umseitig          

Gewicht: vor der Schwangerschaft: 

 

____________  kg     BMI:     _______________   kg/m2 

 

bei Diagnose des GDM:   ________________  kg 

weitere 

Befunde: 

 

RR:                                                                     mmHg  

 

HbA1c:       %;                  TSH                            mU/l 

Vorgehen / 

Therapie /  

Schulung: 

 keine Maßnahmen  erforderlich 

              

 Wiederholung oGTT  in der ___________.SSW  
 

 Blutglukose-Selbstkontrolle, Ernährungs-behandlung  

und Bewegung 
 

 Insulintherapie und -Schulung eingeleitet: 
Normal-Insulin:                                 

begonnen am: 
 

Basal-Insulin:  

begonnen am: 

Andere Diagnosen  

 
 

Medikamente und sonstiges:  
 

Individuelle Blutzuckerzielwerte:                    
 Nüchtern:     65-95 ,    1h pp          ≤ 140  mg/dl 

 Nüchtern:      ≤105,     1h pp:         ≤ 160  mg/dl  

 Nüchtern:       ≤ 85,     1h pp :        ≤ 120  mg/dl  

 

Individuell empfohlene Gewichtszunahme nach Ausgangs-BMI in Ihrer 

Schwangerschaft:     

 ________________    kg  bis  ___________________ kg 

Behandelnder/de Diabetes-Arzt/Ärztin::    

 

 

 

________________________________________ 

(Unterschrift / Datum) 

Angaben Frauenärzte:   
Bitte hier Ultraschallbefunde eintragen! Danke! 

Patientendaten 

Bewertung der Biometrie: Zutreffendes ankreuzen  

Datum 

SSW 

Kopfumfang 

Abd.umfang 

Makrosomie 

Normosom 

Wachstums-

retardierung 



Datum 

 

Verlauf: 

       +    =    Blutzuckerwerte im Zielbereich 

  

Ärztliches Erstgespräch, Erstschulung 

Schwangerschaftsdiabetes: 

Blutglukoseselbstkontrolle, Ernährungsberatung, 

Gewichtszielbereich festlegen 

(+)  =   nur einzelne Blutzuckerwerte oberhalb des                    

            Zielbereiches                                               

(-)   =   Blutzuckerwerte überwiegend oberhalb des                

            Zielbereiches                                                   

?    =    Blutzuckerdokumentation erlaubt keine  

            Beurteilung der Stoffwechsellage  

 

       

Ernährungsschulung und Besprechung der 

Blutzuckerwerte 

 

Datum 

 

Verlauf: 

     

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

Sprechstunde 

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

    

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

    

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

    

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

    

 Schulung Entbindung und Diabetes Prävention 
  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

    

 Ärztliches Gespräch vor der Entbindung 
 

 

 

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

            

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  

  

 

 

  
+ (+) (-) ?  Insulin  ja   nein  
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