
Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum für Embryonaltoxikologie im BBGes Berlin
Spandauer Damm 130, Haus 10 - 14050 Berlin
Tel.: 030-303081-11, Fax: 030-303081-22, Email: mail@embryotox.de 

DATUM______/________/_________             ANFRAGE ZUR:    � Schwangerschaft     � Stillzeit    � Therapie beim Vater

ANFRAGER   � Frau   � Herr________________________________________________________________________

Straße: _______________________PLZ: _______Ort: ________________________ Bundesland: _________________

Telefon: ____ – ______________   ggf. Fax: ____ – _____________ ggf.  Email:________________________________

NAME DER SCHWANGEREN/STILLENDEN (falls Anfrage durch Andere)_____________________________________

Geburtsdatum:_____________       oder Alter:__________

Jetzige Schwangerschaftswoche nach Ultraschall:_______

                                                                       oder 1. Tag der letzten Regel:_________oder der Empfängnis: __________

Körperlänge und Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft:__________cm;___________kg

BESONDERE FRÜHERE ERKRANKUNGEN

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

ANGEBORENE ERKRANKUNGEN IN DER EIGENEN FAMILIE ODER DER DES PARTNERS

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

FRÜHERE SCHWANGERSCHAFTEN

� keine              � Anzahl: _____  , davon  waren:

                                           _____   lebendgeborene Kinder, von diesen waren

                                                        _____  gesunde Kinder (ohne angeborene Erkrankungen)

                                                        _____  Kinder mit angeborenen Erkrankungen (bitte Details unten angeben)

                                            _____ Fehlgeburten/Totgeburten; in welcher Schwangerschaftswoche?_________________

                                            _____ Schwangerschaftsabbrüche

DETAILS zu Auffälligkeiten früherer Schwangerschaften:__________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Die Beantwortung der folgenden Fragen ist nicht Voraussetzung für die Beratung. Sie ist freiwillig und dient der
statistischen Auswertung:

Einstellung zur jetzigen Schwangerschaft: � positiv     � eher dagegen    � unentschieden   � möchte mich nicht äußern

Berufstätigkeit: _____________________________________Schulabschluss:__________________________________
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Name der/des Anfragenden:

Medikament oder Substanz
Bitte Rauchen, Alkohol, andere Drogen
und Hormonpräparate mit Dosis und
Zeitangaben nicht vergessen!

Indikation bzw.
Behandlungsgrund

Anwendungsart z.B.
Tabletten, äusserlich,
Inhalation, Augen-,
Nasentropfen, Injektion,
rectal, Vaginalzäpfchen

Eingenommen von-bis
bitte möglichst genaue
Datumsangaben; wenn
noch nicht genommen
„geplant“ eintragen.

Wie oft
genommen in
diesem Zeitraum,
wenn nicht
täglich

Dosis 
z.B. 3x8  mg/Tag oder
15 mg/Woche oder
3x5 Tropfen/Tag

Folsäure ab welcher Woche in welcher
Dosis?

Rauchen 
Anzahl/Tag, wann und wie oft

Alkohol
welche Menge wovon, wann und wie oft 
andere Drogen 
welche, wann und wie oft

Hormone 
zur Verhütung oder Sterilitätsbehandlung

Ergänzungen:
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