
 

 

 

 

 

 

Adressfeld (Blockschrift)          Überweisender Arzt / Gynäkologe Adresse: 

 
……………………………………………………... 
Name, Vorname                             Geb-Datum 
 
…………………………………………………………… 
Adresse 
 

…………………………………………………………… 
Telefonnummer/ Handynummer 
zwingend für Terminabsprache! 

……………………………………………………… 
Emailadresse 

Stempel mit Telefonnummer: 

Indikation zur Vorstellung beim Diabetologen: 
 

 
Schwangerschaftswoche: ……..      Gravida:…………      Para:…………………. 

 
 OGTT mit 50g Glukose (Datum………….)           
 
BZ postprandial  ………. mg/dl             wichtig   Normbereich:……………… 

 OGTT mit 75g Glukose (Datum:……………..) 
BZ nüchtern:………….mg/dl 
BZ 1 Std. pp:………… mg/dl 
BZ 2 Std. pp:………… mg/dl  

Sonstige Probleme in der Schwangerschaft: 
 

Aktuelle Medikation: (falls vorhanden Medikamentenplan mitgeben) 

 

Vorerkrankungen: 

 

Anmeldebogen für Patientinnen mit 
Gestationsdiabetes mellitus 


