BabyCare

Ein paar Hinweise vorweg
Erlauben Sie uns, mit einer Frage zu beginnen?

Wie ist im Allgemeinen lhre Einstellung zur
Teilnahme an schriftlichen oder telefoni-
schen Befragungen?
U Daran nehme ich prinzipiell nicht teil
U Daran nehme ich nicht gerne teil
-> (Bitte weiter mit A)
U Das kommt auf das Thema an
-> (Bitte weiter mit B)
U WeiB ich nicht
-> (Bitte weiter mit A)

Etwa die Halfte der Bundesbiirger beteiligt
sich nur ungern an Befragungen und etwa ein
Viertel tut dies aus Prinzip nicht. Wenn Sie zu
diesen Gruppen gehoren, méchten wir Sie bit-
ten, hier und heute lhre Skepsis noch einmal
zu liberdenken, denn mit den Informationen,
die Sie uns geben, erhalten Sie in einem Aus-
wertungsschreiben wichtige Hinweise und
Empfehlungen, wie Sie mdgliche Risiken fiir
den weiteren Verlauf der Schwangerschaft
verringern kdnnen. Und ggf. erfahren Sie auch,
dass soweit alles o.k. ist. Bitte weiterlesen. J,

Der Fragebogen beinhaltet alle Faktoren, von
denen bekannt ist, dass sie vor Komplikationen
im Verlauf der Schwangerschaft schiitzen oder
die Wahrscheinlichkeit ihres Eintritts erh6hen.
Bei einigen Verhaltensweisen oder Lebensbedin-
gungen kdnnen Sie sich selbst ein Bild machen,
ob bei Ihnen Risiken bestehen, zum Beispiel
beim Rauchen, bei vielen anderen konnen Sie
sich aber nicht sicher sein, ob hier tatsachlich
Risiken bestehen oder nicht. Dazu drei Beispiele:

Stress vor und in der Schwangerschaft, hdufi-
ge Vaginalinfektionen und eine unzureichende
Aufnahme von Vitaminen und Mineralstoffen
sind Risiken fiir Komplikationen im Verlauf der
Schwangerschaft. Im Fragebogen erfragen wir
auch diese drei Bereiche. Sie geben uns an, ob
und wie stark Sie unter Stress stehen, wie viele
Vaginalinfektionen Sie in Ihrem Leben bisher
gehabt haben und schlieBlich fiillen Sie das
Erndhrungsprotokoll aus.

Stresserleben ist eine sehr subjektive Sache.
Indem wir lhre persénlichen Angaben zum
Stress mit den Angaben von allen Teilnehme-
rinnen am BabyCare-Programm vergleichen,
konnen wir lhnen sagen, ob Sie persdnlich
iberdurchschnittlich oder normal mit Stress
belastet sind. Liegen Sie deutlich liber dem
Durchschnitt, erhalten Sie diese Informationen
mit Ratschldgen und Empfehlungen, wie Sie
mit Stress besser umgehen kdnnen.

Dasselbe gilt fiir Vaginalinfektionen. Nehmen
wir einmal an, Sie geben an, bisher drei Va-
ginalinfektionen gehabt zu haben. Ist das viel,
ist das wenig oder ist das normal? Auch hier
vergleichen wir mit dem Durchschnitt und
kdnnen lhnen mitteilen, ob Sie liberdurch-
schnittlich hdufig solche Infektionen hatten.
Dies ist wichtig fiir Sie, denn dann kdnnen

Sie im Verlauf der Schwangerschaft viel dafiir
tun, diese Infektionen zu vermeiden.

Das Ausfiillen des 7-Tage-Erndhrungsprotokolls
ist - zugegebenermalBen - etwas miihsam.
Aber Sie erhalten dafiir wichtige Informationen.
Fast jede Schwangere ist mit Folsdure, Eisen
und Jod unterversorgt.
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Und dies ist unser Ziel. Nutzen Sie deshalb unser
Angebot und fiillen Sie den Fragebogen aus. Dies
ist ganz einfach. Das Ausfiillen des Fragebogens
dauert etwa 30-45 Minuten, dazu kommen noch
jeweils 5 Minuten pro Tag fiir das Erndhrungs-
protokoll. Nehmen Sie sich also diese Stunde
Zeit fiir ein »Gesprach mit sich selbst«. Beant-
worten Sie bitte alle Fragen so genau und zu-
treffend wie mdglich. Wenn Sie den Fragebogen
an uns zurlickschicken, erhalten Sie nach etwa
zwei bis drei Wochen die Auswertung der
Ergebnisse mit personlichen Empfehlungen.



ID-NR.:
Bestehende oder geplante Schwangerschaft
1. | Sind Sie schwanger oder planen Sie eine Schwangerschaft? Bin schwanger
Plane eine Schwangerschaft ........... P
Wohnung
2a | Planen Sie in der Zeit der Schwangerschaft bzw. in den ndchsten zehn Monaten
einen Umzug oder RenovierungsmaRnahmen in lhrer derzeitigen (oder neuen) Wohnung?
Ja,Umzug ......ccoceeveiiiieeeee, 1 Nein, : :
Ja, Renovierungsmafinahmen .... L |1 weder Umzug noch Renovierung geplant...... ] 2 [ Weiter mit Frage 3 ]
1
2b | Fiihren Sie diese Umziige oder die RenovierungsmaBnahmen selbst aus
oder beauftragen Sie Dritte?
Fihre selbst aus bzw. mit Partner ...... [
Beauftrage Dritte .........cccccvvrveeniennnen. [
Sowohl als auch
3. Halten Sie in lhrer Wohnung, in lhrem Haus
eine oder mehrere Katzen? Ja..... |:| 1 Nein ........ |:| 2
4. | Halten Sie sich haufiger (z.B. bei Freunden) in Wohnungen auf,
in denen Katzen gehalten werden? Ja......... |:| 1 Nein........ |:| 2
Ausbildung, Beschaftigung, Arbeitsplatz
5. | Welchen Schulabschluss haben Sie?
Falls Sie mehrere Abschliisse haben, geben Sie bitte den hochsten an!
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss ... L]y
Realschulabschluss (Mittlere Reife) /
Abschluss Polytechnische Oberschule 10. KIasse .........coccocvveiiiiiiieeiiciieeeene P
Aligemeine oder fachgebundene Hochschulreife / Abitur
(Gymnasium bzw. EOS und Fachoberschule) ...........cccccoveviieiiiee i, [1s
HOChSChUIBDSCRIUSS ... P
Anderen SchulabsChIUSS ...........cooiiiiii e e [1s
Noch keinen Schulabschluss / Schule ohne Abschluss beendet ....................... (e
6. | Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Situation zu?

Voll berufstatig (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 35 Stunden und mehr)..... |:| 1
Teilzeitberufstatig  (mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 15 bis 34 Stunden) .......... P

Teilzeit- oder stundenweise berufstatig
(mit einer wéchentlichen Arbeitszeit von unter 15 Stunden)

In Ausbildung / Schiilerin / Lehrling / Studentin ............ccocoiiiiiiee e

Nicht berufstatig (HauSTrau) ..........oooeiiiiiii e 5

Nicht berufstatig (arbeitslos / arbeitssuchend) ............ccoooiiiiiiiiii e, 6

Vorubergehende Freistellung (z.B. offentlicher Dienst, Erziehungsurlaub) ................... 7

[Weiter mit Frage 8 ]




7. | Waren Sie schon einmal berufstatig?
Ja..... 1l Nein ... 2 [ P> ( Weiter mit Frage 13 }
v
8. Als was arbeiten Sie derzeit, bzw.— wenn Sie derzeit Bitte Berufsbezeichnung angeben:
nicht arbeiten — als was haben Sie zuletzt gearbeitet?
9. Bitte nennen Sie die (letzte) berufliche Stellung und das Qualifikationsniveau,
liber das Sie in lhrem Beruf verfiigen.
{ Qualifikationsniveau ]
Einfach Mittel Hoch Sehr
hoch
1 2 3 4
Arbeiterin ...
Angestellte
Beamtin ..........ccoooiiiiiiii
Selbstandig
STe] 0153 (T[S R
( Diese Frage richtet sich nur an Schwangere: )
10. | Waren Sie zum Zeitpunkt der Feststellung lhrer derzeitigen Schwangerschaft berufstatig?
Falls nein: Seit wann sind Sie nicht mehr berufstatig?
Ja... ] Nein ....2 [ P> Seit P[ Weiter mit Frage 13 ]
v Monat Jahr
11a | Wie hdufig und wie stark fiihlen bzw. fiihlten Sie sich durch Arbeit und/oder Ausbildung
im Alilgemeinen belastet?
Haufigkeit: Sehr haufig .[ ]+ Haufig.....[ ]. Gelegentlich..[ ]s Selten ....... [Js Niewon. s
Starke: Sehrstark....[ ]+ Stark....... []. Es geht......... []: Kaum.... ]+ carnicht.[]s
11b | Haben oder hatten Sie bei lIhrer Arbeit haufig
mit Kindern oder Kleinkindern zu tun? Ja ... (] Nein.... L]
11c | Haben oder hatten Sie hiaufig Kontakt mit Erde oder Sand? Ja ... |:| 1+ Nein .......... |:| 2
11d | Ist oder war lhre Tétigkeit liberwiegend?
Sitzend.....[ 11 Stehend....[]2>  Gehend/aktiv..[]s Unterschiedlich..[]s
12. | Welche der folgenden Arbeitsbedingungen kommen bzw. kamen

haufig oder regelmafig vor und wie stark fithlen bzw. fiihlten
Sie sich dadurch belastet?

— | Finhlemich dadurch: |

Kommt nicht etwas stark
vor belastet belastet belastet
1 1 2 3
SChICtArDEIt . vvvooeeee e I I I ]
Korperlich schwere Arbeit ............cccoceeee. I I I ]
Starke Konzentration ...........ccccvvvveeveeeennn... (I (I [ L]
Zwang zu schnellen Entscheidungen ......... I I I ]

Arbeit mit Chemikalien ..., I I I L]
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Rauchen und Drogen

13. | Haben Sie frither geraucht oder rauchen Sie derzeit?
Habe noch nie geraucht (bis auf ganz seltenes Probieren) ........ 1N ’( Weiter mit Frage 16 }
Rauche schon langere Zeit nicht mehr ..., 2] } [ Weiter mit Frage 15 }
Rauche nicht mehr, seit ich weil}, dass ich schwanger bin ........ 3 |:|
Rauche derzeit ..........ooooiiiiiiii e [
v
14. | Wie viel rauchen Sie derzeit durchschnittlich pro Tag? Zigaretten
15. | Wie viel haben Sie frither durchschnittlich pro Tag geraucht? Zigaretten
16. | Halten Sie sich haufiger tagsiiber oder abends in Rdumen auf, in denen geraucht wird? 1
& Mehrfachnennungen méglich! Ja, bei der Arbeit....................... |:|
Ja,zuHause .......ccocooeeviineienn. |:|
Ja, an anderen Orten ................ L]
NEIN .eoiiiee e ]
17. | Haben Sie in den letzten 12 Monaten, wenn auch nur gelegentlich, Cannabis, Marihuana oder andere
sogenannte illegale Drogen verwendet?
Ja......... [ Nein .... 2 [] > ( Weiter mit Frage 19 }
v
18a | Wie haufig haben Sie diese Drogen in den letzten 12 Monaten verwendet? Circa mal
18b | Haben Sie diese Drogen auch wahrend der Schwangerschaft
verwendet? Ja........ L] Nein........ (1.
Ernahrung
19. | Stellen Sie sich bitte vor, dass Sie vor ca. einem Jahr in einem Interview
zur folgenden Aussage hatten Stellung nehmen sollen:
"Meiner Gesundheit zuliebe verwende ich Vitamin- und Mineralstoffpraparate.”
Wie hétten Sie geantwortet? Trifft vollund ganz zu......... L]+
&= Bitte geben Sie Ihre damalige Antwort an! Trifft eher zu .....oooevveen. 1.
Trifft eher nicht zu ............ s
Trifft Gberhaupt nicht zu L
20. | Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Satze auf Ihr Erndhrungsverhalten zutreffen.

1 bedeutet: "Trifft voll und ganz zu", 6 bedeutet: "Trifft gar nicht zu".
Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhr Urteil abstufen.
Trifft
&= Bitte machen Sie in jede Zeile ein Kreuz! voll und
ganz zu

Trifft
gar nicht
zu

Ich esse, Was Mir SCAMECKL ........ccooviiiiiiiiiiieeeeee e DEDEDEDEDED

Ich achte sehr auf die Kalorien ...........c.ccocviiiiiiiiiiii e (=]
Ich esse gerne traditionell ............c.oooiiiiiiii e (==
Ich erndhre mich vegetarisCh ... (=]
Ich esse gerne exKIUSIV .........coooiiiiiii e (== =]
Ich achte sehr auf den Preis der Nahrungsmittel ...........cc.ccooiniiiiinienn. (=]
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Trifft Trifft

Fortsetzung Frage 20 voll und gar nicht
ganz zu zu
1 2 3 4 5 6
Ich esse haufig in Kantinen und im Imbiss ..........cccccoiiiiiiiieee (===
Ich achte sehr auf die Frische der Nahrungsmittel ..............ccocoeiiinen. (==
Ich esse haufig in Gaststatten und Restaurants ..........c.ccooccocieiiiiie e, (==
Ich verwende haufig Bioprodukte ..o (= == =]
Ich achte sehr auf die Qualitat der Nahrungsmittel ............c.ccooviiiiinnnnn. (= == =]
Ich esse, was schnell zuzubereiten ist ...........cooooveiiiiiie e, DEDEDEDEDED
Ich esse, was einfach zuzubereiten ist ............c.ccoeeeeviiiiiiiiiiieeeee e DEDEDEDEDED

Ich esse haufig Fertiggerichte ...
Ich achte besonders auf Vitamine ............ccccoceeiiiiiiee e,

Ich achte besonders auf Mineralstoffe

Ich esse, was auf den Tisch Kommt .........ooovveiiiiiiiii e

Beim Essen achte ich vor allem auf meine Gesundheit ..............cccocveennee. (==
21. | Welchem der folgenden Erndhrungstypen wiirden Sie sich zuordnen? Schnell & Bequem............ |:| 1
&= Bitte nur eine Nennung! Exklusiv & Genussvall ....... L1
Traditionell & Gut .............. s
Gesund & Natiirlich ......... 1.
Gesund & Fit ........oooo........ s
Schnell & Preiswert .......... e
22. | Meinen Sie, dass Ihr Gewicht eher zu hoch, gerade richtig
oder eher zu niedrig ist? Eher zu hoch.................... |:| 1
Gerade richtig .................. HP
Eher zu niedrig................. s
23. | Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Diat oder sonstige besondere Erndhrungsweisen
(z.B. vegetarische Ernahrung) durchgefiihrt?
Wenn ja, welche?
Ja, Didt....ccoooviei 1 |:| P und zwar:
Ja, besondere Erndhrung ... 2[_] P> und zwar:
NEIN ..o s[]
24. | Wie haufig essen Sie rohes Fleisch (Tartar, Carpaccio),
rohen Fisch (Sushi) oder Rohmilchprodukte (z.B. Rohmilchkise)? (Sehr) haufig ........ccocvvvveenns L1
Manchmal bzw. eher selten |:| 2
NSRS s
25. | Wie haufig essen Sie Lakritz? Sehr haufig........ccceviieeennenn. g
(REIT1i1e F HP
Selten .....ooeviiii s
N P




Wie haufig nehmen Sie die einzelnen Getrinke zu sich?
Denken Sie dabei bitte an die letzten 4 Wochen.
Mehr- Taglich Mehr- Etwa 2-3mal 1mal im Nie

mals bzw. mals 1mal im Monat
taglich fast in der inder Monat oder
taglich Woche Woche seltener
1 2 3 4 5 6 7

MilCh, MIICRGEIANKE ... oA geg.n. g
Kaffee mit Koffein ..., |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:|

SChWArZEIr TEE .....oooiiiiiiiee e I Lo L. Lo L. I ]
GIUNEITEE oottt |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ D
KrAULEMEE ..o |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ D

AIKONOITEIES BIET ... eovvveoeoe oo OOt g
Lightbier und alkoholarmes Bier...........ccccoveceveiineen. ..., ... C....... ... L. ... ]
Bier mit normalem oder héherem Alkoholgehalt ............ ... ... C....... ... ... ... ]

Wein, Sekt, ODStWEIN ......oveoooeeoeeeeoeeeeoeeeeoeeeeeeee. O e e e e

MUIIVEAMINSERE ... (SOOI OOt I OUOR N DOPUROO I OO I DO I
Obst- und GemUsesafte ..........cccoeeevviiiiiiiciiee e, I L. L. Lo L. I ]
MiINEralWasSer ..........c.ccuuiiiiiiiiiieieee e |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:|

Erfrischungsgetranke (Limonade,

Fruchtsaftgetranke, Brause, Cola) ..........cccccoeeerrieeennee |:| ........ |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:| ....... |:| ........ |:|
Sportlergetranke (z.B. "Isostar", "Gatorade") ................ Lo Lo L. Lo O] I L]

Chininhaltige Getranke

(z.B. Bitter Lemon, Tonic Water) .........ccccovevveriiieineeenns ..., ... C....... ... ... ..., ]

Wenn Sie die folgenden Getranke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann liblicherweise pro Tag?
&~ Bitte fiir jedes Getrdnk gesondert ankreuzen!

Milch, Milchgetranke (Bitte denken Sie hier Kaffee

z.B. auch an Buttermilch oder Kefir) Tassen: Mit  Ohne Koffein
Tassen: gemeint sind normale Koffein bzw. Ersatz-/
gemeint sind normale Tassen mit 150 ml Tassen mit 150 ml Malzkaffee
Mehr als 6 TaSSEN .......cccovvciviveeiiiiiee e 14 Mehr als 6 Tassen .........ccccceeeernnee. I e
5biS B TASSEN ...oeveeeiiiieeeeeiee e 1. 5bis 6 Tassen ......ccccceeeevivveeeennnenn. I P

3 bISATASSEN .ooveeeeiiieeeeeee e [1s 3 bis4Tassen ......ccceeevevviieeennnneen. I L],

1 DIS 2 TASSEN oo 1. 1 bis 2 TASSEN ..o I 1.
Weniger als 1 Tasse .......cccccveeeercireiienieeieeeenn s Weniger als 1 Tasse ..............cc.c...... I s
Trinke (fast) nie MilCh ..........oo.coovvvereeeererreeenes HP Trinke (fast) nie Kaffee ................... I O
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Fortsetzung Frage 27

Tee Schwarzer Griiner Krauter-/ Bier Alkohol- Alkoholarm, Normaler
Gemeint sind normale Tee Tee  Frichte-/ frei Light- Alkohol-
Tassen mit 150 ml Aromatee bier gehalt
Mehr als 6 Tassen ............... I I g Mehr als 2 Liter ............. I I L]
5 bis 6 TASSEN ....oovvvvooevv.n... I I P 1 bis 2 Liter .................. [ [ HP
3 bis4 Tassen ......ccccccuueee.. I I [1s Y2 bis 1 Liter .................. I [ s
1 bis 2 Tassen .........cceeeuuee.. Lo I P Ya bis V2 Liter ................. I I .
Weniger als 1 Tasse ............ I I [1s Weniger als 74 Liter....... I I s

Trinke (fast) nie Tee ............ I I P Trinke (fast) nie Bier ..... I I (e

Wein, Sekt, Obstwein, Alkopops Hochprozentige alkoholische Getranke

Gléser: (Rum, Weinbrand, Likor, Schnaps u.a.)

gemeint sind Glaser mit 0,2 Liter Kleine Glaser: gemeint sind Gldser mit 2 cl
5Glaserund mehr.......ccccooviiiiiiiiie e 14 10 kleine Glaserund mehr .........cccceveeeeviieennee. L]
F e = P 5 bis 9 Kleine GIASEr ...........ooovvvoooooreeveeeeee. 1>
Y €11t s 3 bis 4 Kleing GIASET ...........ooovvveeeooorerreceeeee s
2 GIASET .o [ 2KIGING GIASET ........rveeooeeeeeeeeeeeeeeee e np
AGIBS oo HE 1KIGINES GIAS ....ovvooeeeeeeeeeeeeeeee s
Weniger als 1 Glas ......c..cccceeviiiieeiieeeiee e P Weniger als 1 kleines Glas .............cccovevveennnn. (1
Trinke (fast) nie Wein, Sekt, Obstwein............... 1 Trinke (fast) nie Hochprozentiges ................... [1-

Korperliche Aktivitat, Sport und Gesundheit

28a | Wie oft betreiben Sie im Laufe einer Woche liblicherweise Gymnastik oder Sport?
RegelmaRig mehr als 10 Stunden pro Woche (Leistungssport)...[_] 1 Mache nie ]
Regelmafig 4 bis 10 Stunden pro Woche .........ccccoeevceveeinnenn. ] Gymnastik oder Sport...... v ¥
Regelmafig 2 bis 4 Stunden pro Woche ..........cccceeveiciieiinenn. (1
Regelmafig 1 bis 2 Stunden pro Woche ..........ccccoeeveiciieiinenn. 1.
Weniger als 1 Stunde pro Woche ........cccooeieiviiiiiee e [1s

28b | Wenn Sie Gymnastik oder Sport betreiben, um was handelt es sich?
Schwimmen........... g Radfahren ............. . Wandern ............... HE Fitness/Gymnastik...D 10
Tanzen........cc.c...... L], Skifahren .............. [1s Tennis/Tischtennis . [_] Squash/Badminton L
Joggen/Walken ....[1s  FuBball............ [1¢ Handbpal ... [1o Reiten ... P
Sonstiges (bitte angeben:)

29. | Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Sehrgut ........ L1+ Gut.... [1. zufriedenstellend ... [ 13 Weniger gut ..... [ 1. Schlecht...... s

30a | Welche der Krankheiten auf der nebenstehenden Liste hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

30b | Wurden diese Krankheiten mit Medikamenten behandelt?

30c | Wenn ja: womit? Geben Sie bitte den Namen des Medikaments an.

30d | Welche der folgenden Krankheiten hatten Sie auch in den letzten 4 Wochen?

30e | Wurden diese Krankheiten mit Medikamenten behandelt?

30f | Wenn ja: womit? Geben Sie bitte den Namen des Medikaments an.

&= Die Krankheiten sind von A bis Z geordnet. Gehen Sie bitte die nebenstehende Liste kurz durch,
kreuzen Sie die zutreffenden Krankheiten an und nennen Sie die verwendeten Medikamente.
Geben Sie diese bitte so genau wie méglich an.

& Falls Sie keine der Krankheiten haben oder hatten,
machen Sie bitte in der letzten Zeile der Frage auf Seite 10 ein Kreuz.




In den letzten 12 Monaten

Liste zu den Fragen 30a bis 30f

30a 30b 30c
Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments
ich mentos
behandelt
1 2
AKNE ..o |:| |:|
Allergie (Heuschnupfen,
Neurodermitis, Kontaktekzem) .................. [] []
[]
_Bandscheibenvorfall ..o L BV
[]
[]
L]
[]
Durchblutungsstérung an den Beinen,
arterielle Verschlusskrankheiten ................ ] ]
Durchblutungsstérung des Gehirns ........... ] ]
Eisenmangel .........ccccviiiiiniicn ] ]
_Epilepsie ..., 7777|:|7 _ L:' 777777777
Erhohte Blutfette, erhdhtes Cholesterin ..... ] ]
Essstorung /Bulimie..........ccccooeiciieieee. ] ]
Gallenblasenentziindung oder
Gallensteing .........cccvveevceeeiciee e ] ]
Gelenk- oder Wirbelsaulenerkrankungen
(HWS, LWS) ..o ]
Gelenkverschleil3, Arthrose der
HUft- oder Kniegelenke...........cccccoeeiieennne ] ]
Gicht oder Harnsaureerhdhung ................. ] ]
Glutenunvertraglichkeit (Sprue) ................. ] ]
Enippeiiii TR 7777I:|7 _ L:‘ 777777777
GUMEINOSE ... []

Herzerkrankung / Durchblutungs-
stérungen am Herzen (Angina Pectoris) ...

Herzinfarkt

Herzschwache, Herzasthma, Herz-

INSUfIZIENZ ..eoviieeee e []
Knochenbruch ..., [] ]
Krampfadern, "offenes Bein" .................... |:| |:|
Krebserkrankung, bésartiger Tumor

(einschlieRlich BIUtKrebs) ...........vveeveereen... I
Leberentziindung, Hepatitis,

_ansteckende Gelbsucht ............. ';"::';EL _ L:' 77777777
Leberschrumpfung, Leberzirrhose ............ |:| |:|
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir,
Ulcuskrankheit ............ccccceeeeeeiiiiie e, [] ]
Magenschleimhautentziindung, Gastritis ..... [] []
Magersucht / Anorexie ........ccccccveeeeveennnn. ] ]

In den letzten 4 Wochen

30d 30e 30f
Ja, Ja, wurde Name des
h_atte medilf_a- Medikaments
" pohandelt
o
I O
I O
L
I O
I O
o
oo
o
I O
I O
L
o
I O
o
L I —
I O
I O
o
1 O

oo O
oo O

Fortsetzung néchste Seite
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Fortsetzung Liste Frage 30a - 30f In den letzten 12 Monaten In den letzten 4 Wochen
30a 30b 30c 30d 30e 30f
Ja, Ja, wurde Name des Ja, Ja, wurde Name des
hatte medika- Medikaments hatte medika- Medikaments
ich mentos ich mentos
behandelt behandelt
1 2 1 2
MIQrane ........oocoieiiiieiee e [] ] ] ]
Multiple SKIerose ..........cccooveeviiiieiiinennenn, [] ] ] ]
Niedriger Blutdruck ............cccoiiiniiininnenn. [] ] ] ]
Nierenbeckenentztindung, Pyelonephitis... L1 L1 | [ I
Nierenkolik, Nierensteine ...........c..cccoouunne... |:| |:| |:| |:|
OdEME ..o [] [] ] ]
Psychische Erkrankung (z.B. Angst-
zustande, Depression, Psychose) ............ L] [] L] []
Schilddriiseniiberfunktion.......................... O O O O
Schilddriisenunterfunktion ......................... [] [] ] ]
Schilddrisenkrankheiten (sonstige) .......... [] L] ] ]
SChIAGANTAN ... O O O O
Sucht- oder Abhangigkeitserkrankung
(Medikamente, Drogen, Alkohal) ............... ] ] ] ]
ThromboSe ......cevveveeeiiie e [] L] ] ]
Thromboseneigung (Gerinnungsstérung)
Faktor-V-Leiden (APC-Resistenz).............. O O O O
Zuckerkrankheit, Diabetes mellitus Typ | ..... [] [] [] []
Zuckerkrankheit, Diabetes mellitus Typ Il .... [] [] [] []
Sonstige Krankheiten (bitte angeben):
....... O 0O 1 O
Hatte keine dieser Krankheiten ............. []
31a | Welche der folgenden Erkrankungen der Geschlechtsorgane hatten Sie_jemals?
31b | Welche hatten Sie in den letzten 12 Monaten?
31c | Wenn in den letzten 12 Monaten: Mit welchen Medikamenten 31a 31b 31c
wurden diese Krankheiten behandelt? Ja, Ja, Name des
hatte ich hatte ich in Medikaments
jemals den letzten
12 Monaten
1 2
Bakterielle Scheidenentzindung ............cooviiiiiiiiiicieeeeee e I C1p
Scheidenpilze ... I C1»
L0 1= 010 =Y o U PPR I ] >
_THCNOMONAMEN ... 77|:L e I;| t 7777777777
HPV (Humanes Papilloma-Virus) ..........cccocoeeiieninieiiniiecnee e I C1p
Herpes-Genitalis ............cccueiiiiiiiiiee e I ] 2
Harnwegsinfektionen (Blasenentzindung) .........cccocceeviienieeeninenn. I C1»
_Entzlindung des Muttermundes ... 77|:L e I;| t 7777777777
EierstockentzUndung ..........cooooiiiiiiii e I C1p
Entziindung der Gebarmutter ............ccciveeiiiiii e I C1»
Andere Vaginalinfektionen (bitte angeben):
.............. O..0O0»
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31d | Wie viele Vaginalinfektionen, die behandelt werden l:‘:‘

mussten, hatten Sie ungeféahr in lhrem Leben? Ungefahr Vaginalinfektionen  Keine ..... L1
31e | Und wie viele Vaginalinfektionen hatten Sie in den l:‘:‘

letzten 12 Monaten? Ungefahr Vaginalinfektionen  Keine...... 14
32. | Wenn Sie sich die Zahne putzen, beobachten Sie dabei haufiger,

dass das Zahnfleisch blutet?

Ja, stark ........... 1

Ja, etwas........... 2 Nein.......s 1P [ Weiter mit Frage 34 ]
33. | Waren oder sind Sie deshalb in zahnérztlicher Behandlung?

Handelt(e) es sich um eine richtige Parodontitisbehandlung,

Ja, war in Behandlung ........... |:| 1 die Sie zum Teil selbst bezahlen mussten oder miissen?

Ja, bin in Behandlung ........... 1. Ja.. g Nein.....[ ]2  WeiR nicht....[]s

NeiN ... s
34. | Wie viele Tage waren Sie in den vergangenen 12 Monaten so krank,

dass Sie lhrer iiblichen Titigkeit nicht nachgehen konnten? Insgesamt Tage

KeinenTag.......ccceovevevceniiineenane 1o

35. | Sind Sie in den vergangenen 12 Monaten ein- oder mehrmals in ein Krankenhaus aufgenommen worden?

Nein........ ]

Ja... 2 |:| P> Aus welchen Griinden:

Wie viele Nachte waren Sie insgesamt im Krankenhaus? Insgesamt Néchte

36. | Wie viele gynakologische Operationen (z.B. Myomentfernung,

Konisation, Aborte) hatten Sie in Inrem Leben insgesamt? gynakologische Operationen

Keine gynakologische Operation ...... Lo

37. | Wie sehr litten Sie in den letzten 12 Monaten unter den Stark MaiRig  Kaum Gar

folgenden Beschwerden? nicht

1 2 3 4
KloRgeflhl, Enge oder Wirgen im Hals .................. L. ... ... ]

Fortsetzung néchste Seite
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Fortsetzung Frage 37

Stark MaBig Kaum
1 2 3
Schweregefiihl bzw. Miidigkeit in den Beinen ............... I OO I O I
Unruhe indenBeinen ..........ccccoveeieiiiiiiiicccieeeeeeeeee ... ... L]....
Uberempfindlichkeit gegen WArmMe ...........ccccooeevevvevennen. ... ... ...
Uberempfindlichkeit gegen Kalte ................ccocevevevevennne.e. ... ] _g_
UbermaRiges Schlafbedirfnis ...........cccceveveveeveveveeeeenne. ... ... ...

Ungewollte Gewichtsabnahme .............cccoiiiiiiinen. ... ... ...
MuskelKrampfe ...........ooooeiiiiiiiii e, L ... ..

Missempfindungen an den Gliedmalien

_wie Kribbeln oder Taubheitsgefihle ...................... __El_ e _D_ _D_ e
Zittern von Muskeln oder Augenliedern ............ccccocoeenee ... ... ...
Erschopfungszustéande, Mudigkeit, Abgeschlagenheit ... ..., ... ...
Gedachtnisstérungen, Verwirrtheit .............cccccovveeen. |:| ....... |:| ...... |:|
Krampfe der Speisershre, des Magens oder Darms .... [1.....L] ... [...
Herzklopfen /Herzrasen ............ccccooveveiiiiiieee e, ... 1. L]....
Gerauschempfindlichkeit ...........cooeooviiiiiiieeee ... ... ...
Kalte FURE .....eveeeeeiieeee et ... ... ...
Konzentrationsstorungen ...........ccccccveeviieeeeeeccieee e ... ... ...
Haufige Kopfschmerzen ..........oocooiiiiiiiie s ... ... ...
Niedergeschlagenheit .............ccoooiiiiiiiiie ... ... ...
Depressive Verstimmungen .........ccccccovviieeeeeeniiieeeeennns ... 1. ...
Infektionsanfalligkeit ..o, ... ... ...
Briichige Nagel und Haare ..........ccocccoiiieiiiieeiniicenen, ... ... ...
Eingerissene Mundwinkel ............ccccccoviiiiiiiiiiiiine s ... 1. ...

GESICESDIASSE ... |:| ....... |:| ...... |:|

38. | Haben Sie vor Eintritt lhrer Schwangerschaft (bzw. vor der Kinderwunsch-
behandlung) die Pille genommen? Ja... |:| 1 Nein |:| 2
39. | Haben Sie die im Folgenden genannten Praparate regelmaBig taglich oder mehrmals in der Woche
eingenommen, bevor Sie wussten, dass Sie schwanger sind bzw. bevor Sie mit der Kinder-
wunschbehandlung begonnen haben? Ja Nein
1 2
Ein Calciumpraparat ................ ... ]
Ein Eisenpraparat .................... ... ]
Ein Jodpraparat .........ccccceeenee. ... ]
Ein Folsaurepraparat ............... ... ]
Ein Multivitaminpraparat ........... ... ]
40. | Wussten Sie, dass die Einnahme von Folsdure vor der Konzeption (Befruchtung)
das Fehlbildungsrisiko des Kindes um bis zu 70 % senken kann? Ja.... |:| 1 Nein |:| 2
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( ACHTUNG: Wenn Sie derzeit nicht schwanger sind, beantworten Sie die Frage fiir den letzten Monat! }

41a | Welche der folgenden Vitamine und Mineralstoffe nehmen Sie seit der Diagnose der Schwangerschaft
(bzw. seit Beginn der Kinderwunschbehandlung) in Form von Tabletten, Pulvern oder Saften
wie haufig zu sich?
Taglich 3-mal pro 2-mal pro Seltener Nie
Woche Woche
1 2 3 4 5
VIaMin A e, ... O O...... O ]
Vitamin B1 ..o ... O ... O L]
Vitamin B2 .....cooorvereee... .. O O O L]
Vitamin B6 .......cooovvreeee.... .. O ... O L]
Vitamin B12 ...oooooooooe. .. O I O L]
Folsaure .......cccccccovivieeennn. I I I I ]
Eisen ..o I I I I ]
7S I I O I [ L]
Magnesium............coocuueee. I I I I ]
Calcium .....ccceeeeeiiiieeeees I I I I ]
Multivitaminpraparat ......... I I I I ]
Multimineralpraparat ......... I I I I ]
41b Wenn Sie Vitamine / Mineralstoffe
eingenommen haben: Bitte Produktnamen notieren:
Um welche Préaparate handelt es sich?
Nennen Sie bitte die Namen der Produkte:
Reisen
42a | Planen Sie in der Zeit der Schwangerschaft (oder wahrend der Kinderwunschbehandlung)
eine Fernreise in auBereuropdische Lander?
Ja........ [ Nein .... 2 [] > [ Weiter mit Frage 43 ]
v
42b | Wo soll die Fernreise hingehen?
1
Frihere und derzeitige Schwangerschaft
( Diese Frage richtet sich nur an Schwangere: J
43. | Ist das lhre erste Schwangerschaft?

Wenn nein, die wievielte Schwangerschaft ist es?

© die Dj . Schwangerschaft
.

Nl [Weiter mit Frage 50J
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44. | Haben Sie schon einmal oder mehrmals eine Schwangerschaft
abbrechen lassen? Ja,einmal.......cccoeeeiiiiiieneennnn. |:| 1
Ja, zwei- oder mehrmals ....... |:| 2
Nein ..o s
45. | Haben Sie bisher Fehlgeburten oder Totgeburten gehabt? Ja,einmal ..., L1
Ja, zwei- oder mehrmals ....... |:| 2
NEIN ..o |:| 3
46. | Wie viele Kinder haben Sie bisher geboren?
Bisher ... Kinder geboren Habe bisher kein Kind geboren ... [_]P> [We"fe’ mit Frage 50]
- 4
In welchem Monat und Jahr wurde das
(jungste) Kind geboren?
Monat Jahr
47. | Wie viele Wochen haben Sie dieses Kind ohne Beikost gestillt?
Wochen Wird derzeit noch voll gestillt ....... D 1
48. | Kam es bei lhnen schon einmal zu einer Frithgeburt? Ja,einmal ..., |:| 1
Ja, zwei- oder mehrmals ....... |:| 2
NEIN ..o, [1s
49. | Gab es wahrend fritherer Schwangerschaft(en) oder Geburt(en) Probleme oder Komplikationen?
Nein..... 1 [] Ja ... 2 [_]p» und zwar:
50. | Ging der derzeitigen Schwangerschaft eine Kinderwunschbehandlung voraus

bzw. stehen Sie vor einer Kinderwunschbehandlung oder wird diese gerade durchgefiihrt?

Nein..... [ Ja ... 2 1P und zwar: Zyklusmonitoring / ZyklusUberprifung.........ccccoovveveerencenns []
Ausgleich einer Prolaktinerh6hung ............cccocveiiininiinnn, ]
Ausgleich einer Testosteronerhéhung ...........cccccoeiiiiiine []
Ausgleich einer Schilddriisenfunktionsstérung .................... []
Clomifenstimulation ...........ccoccoeiieiriiene e []
IVF-BENANAIUNG ..o eeeeeseeoe ]
ICSIFBENANAIUNG ..o eeeeseeeeeeseeens ]
Sonstiges
(bitte angeben):

WEIR (NOCAY MHCHE ..o eeeeeeeeeeeese e eeseee []
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51. Welche der folgenden Krankheiten oder Ereignisse sind in lhrer Herkunftsfamilie,
also bei GroBeltern, Eltern oder Geschwistern aufgetreten?
&= Kreuzen Sie bitte alles an, was zutrifft! 1
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalten ...........cccccoevveenneenn. []
Andere Fehlbildungen ..........cccooiiiiiiiiiiee e, ]
Diabetes (Zuckerkrankheit) ............cccccoveieniineiiinneen. []
Hypertonie (BIUthochdruck) ............c...eveevereeesreenn. []
MUKOVISZIAOSE ......ccoeeiiiieiiciiiee e []
Schilddrisenerkrankungen ...........ccccoocceeiiieeiiiieennnee. ]
Krampfadern, Thrombosen, Venenerkrankungen ....... |:|
Chromosomenveranderungen (Trisomien) .................. []
Krebserkrankungen ...........ccocceeiiiiiieenieeeeceeen []
Unfruchtbarkeit / ungewollte Kinderlosigkeit .............. L]
ZYSEENNIEIE ....eoiiiiiiiiiee e ]
Fehlgeburten ... []
Frihgeburten ... []
Andere Krankheiten (bitte angeben): ..........ccccccuen... []
Keine dieser Krankheiten in der Herkunftsfamilie ..... ]
WEIB MICHE ......eveeeoeeeeeeeeeeeeeee e ]
52. | Haben Sie in den letzten 12 Monaten Blut gespendet?
Ja.......... [ Nein .... 2 (] P> [WeitermitFrage 54 ]
v
Wie haufig war das in den letzten 12 Monaten?
Insgesamt....... mal
Vor wie viel Monaten war die letzte Blutspende?
VOr...vveenee Monaten
53. | Haben Sie danach ein Eisenpraparat verwendet?
Jann Nein ..., (1P (Weiter mit Frage 54 )
v
Welches Praparat und in welcher Dosierung (z.B. 2 x taglich)?
Wie viele Tage haben Sie das Praparat ungefahr verwendet?
Ungefahr ....... Tage
54. | Vor wie viel Wochen hatten Sie lhre letzte Regelblutung?

AV/o] S, Wochen
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55. | Ist bzw. war der Abstand zwischen den Regelblutungen (Zyklusdauer)
im Allgemeinen regelmaRig oder unregelmaRig?
RegelmaRig........... 1] zwischen Tagenund Tagen
Unregelmaig .......... 2L_] der Kleinste Abstand betrug ...... Tage
der grofdte Abstand betrug ......... Tage
56. | Wie war beim Eintritt der letzten Regelblutung die Blutungsstarke?
Leicht ..o P
Mittel ......oeeviiiee. .
Stark...cccevveeiieen, s
57. | Wie viele Tage dauerte die letzte Regelblutung? .............. Tage
58. | Tampons und Binden unterscheiden sich nach der Saugstarke, die auf der Packung
mit Tropfchen (1-6) gekennzeichnet sind.
Welche Tampons- bzw. Bindentypen verwenden Sie zu Beginn, in der Mitte und am Ende
der Regelblutung und wie haufig wechseln Sie diese jeweils pro Tag?
Regelblutung Regelblutung Regelblutung
zu Beginn in der Mitte am Ende
Verwende Wechsel Verwende Wechsel Verwende Wechsel
Typ pro Tag Typ pro Tag Typ pro Tag
o ] O, [ Jmwa O [ _Jma 0. [ Jmal
¢l ] O [ Jmal e [ _Jma e [ Jma
oj6jo Os [ _Jma s [ _Jma s [ Jma_
olejefe) O [ dma O [ Jma O« [ Jma
¢jojojeje) O [ dma O [ Jma O [ Jma
¢lofofofefe] DO [ Jwa Oe [ Jwa o [ Jma
59.

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Unfille, Verletzungen oder Operationen,
die zu einem Blutverlust fiihrten?

Ja........... 2|:| > Um was handelte es sich:

60.

( Die Fragen 60-65 richten sich nur an Schwangere: J

Welche der folgenden Aussagen trifft fiir lhre derzeitige Schwangerschaft Trifft Trifft
(eher) zu und welche trifft (eher) nicht zu? (eher) (eher)
zu nicht zu
1 2
Ich hatte die feste Absicht, schwanger zu werden ........................ |:| ......... |:|
Ich freue mich auf das Kind ... I ]
Mein Partner hat (etwas) Probleme damit.............cccccoveviivenienns I ]
Ich habe (etwas) Probleme damit .............ccoccciiiiiiiiiiiees I ]
Meine Familie hat (etwas) Probleme damit.............ccccceeviveninnns I ]
Ich mache mir manchmal deshalb finanzielle Sorgen ................... I ]
Meine Belastung wird durch das Kind noch zunehmen ................ I ]

Ich mache mir Sorgen wegen meiner beruflichen Entwicklung

Fortsetzung néachste Seite




17 -

Fortsetzung Frage 60

Ich habe manchmal Sorge, kein gesundes Kind zu gebaren
Ich sehe mit Optimismus in die Zukunft...............
Ich kann Gber alle Probleme mit jemandem sprechen

Ich erhalte viel emotionale Unterstiitzung

Trifft
(eher)
zu

Trifft
(eher)
nicht zu

61. | In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich
und wann ist der errechnete Geburtstermin? . Schwangerschaftswoche
Geburtstermin:
Tag Monat Jahr
62. | Wie viele Tage hatten Sie in der Zeit seit der Diagnose
der Schwangerschaft Ubelkeit oder Brechreiz? Tage
63. | Hatten Sie tigliches, mehrfaches Erbrechen mit Gewichtsverlust? Ja........ |:| 1 Nein .... D 2
64. | Wissen Sie schon, ob es sich um einen Einling,
Zwillinge oder Mehrlinge handelt? Ja, Einling ...ccoooiiiies L1
Ja, ZWillinge ......cevveenne.. P
Ja, Mehrlinge ................. |:|3
Nein, nicht bekannt ........ |:|4
65. | Wie stark waren Sie in den letzten 12 Monaten vor der
Schwangerschaft und seit der Schwangerschaft durch Sehr Uberhaupt
Ereignisse in Familie, Beruf (oder anderes) belastet? stark nicht
1 2 3 4 5 6 7
In den letzten 12 Monaten vor der Schwangerschaft ............. ... ... ... ... ... ... ]
Seit der Schwangerschaft..........cccccooiiiiiiiiiicece ... ... L. ... ... ... ]
( Die folgenden Fragen richten sich wieder an alle: )
66a | Wie zufrieden sind Sie derzeit mit den folgenden Sehr Sehr
Bereichen lhres Lebens? unzufrieden zufrieden
&~ Bitte kreuzen Sie das Késtchen unter 1 2 3 4 5 6 7
dem entsprechenden Gesicht an.
Wie zufrieden sind Sie . . .
— mit lhrer Arbeitssituation bzw.
Ihrer Hauptbeschaftigung? ........ccccooveiiiiinii e ..., ... oo OOt I D ... ]
— mit lhrer Wohnsituation? ...........cccccoveeiicee e L. L. L. ... ... L. ]
— mit lhrer finanziellen Lage? ..........ccovevcieeeiee e ..., ... ... ... O ... ]
— mitlhrer Freizeit? ... ... ... ... ... ... ... ]
—  mitlhrer Gesundheit? ...........cccooeiiiic i L. ... L. ... ... L. ]
— mit lhrer Partnerbeziehung? ..........ccccoiiiiiiiiii e ... ... ... ... ... ... ]
— mit lhrer familidren Situation? ............cccoveeeeiciiie e, L. L. L. ... ... L. ]
— mit lhren Beziehungen zu Freunden, Nachbarn,
BeKanNteN? .........eeviieeiieee e L. ... L. ... ... L. ]
66b | Und wenn Sie nun einmal Ihre gesamte derzeitige

Situation beriicksichtigen:

Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrem Leben?..... ... ]

1 2 3
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Allgemeine statistische Angaben

67. | Und nun bitte noch einige statistische Angaben: In welcher Krankenkasse sind Sie versichert?
Bitte geben Sie zunachst die Kassenart an und nennen Sie die genaue Bezeichnung lhrer Krankenkasse.
&= Also z.B. nicht nur "AOK" ankreuzen, sondern zusétzlich z.B. angeben: "AOK-Bayern".
Oder nicht nur "Betriebskrankenkasse" ankreuzen, sondern zusétzlich z.B. angeben: "BKK Mobil Oil"
AOK oo N 2
Betriebskrankenkasse (BKK) .......... L1
Innungskrankenkasse (IKK)........... L1
Ersatzkasse.........cccccveeeiiiieiien, s[>
Private Krankenversicherung .......... s 1P
Sonstige Krankenkasse .................. LI
68. | Ihr Geburtsmonat und -jahr: Monat: Jahr:
69. | Welche Staatsangehérigkeit haben Sie? Deutsch................. |:| 1
Andere .................. 1.
70a | Wieviel Kilogramm wiegen Sie derzeit ohne Bekleidung? kg
70b | Wieviel Kilogramm haben Sie vor der Schwangerschaft gewogen? kg  Weil nicht mehr NEE
71. | Wie groB sind Sie (ohne Schuhe) in Zentimetern? cm
72. | lhr Familienstand: Verheiratet, mit Ehepartner zusammenlebend ...... |:| 1
Verheiratet, von Ehepartner getrenntlebend ......... |:| 2
Ledig, mit Partner zusammenlebend .................... |:| 3
Ledig, alleinlebend ...........cccccoeeiiiiiiiieeiciiee e, |:| 4
Geschieden ........ooocciiiiice e s
VEIWItWEL ....oeeeeiiiii e 16
73. | Wie viele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt? Personen
74. | Auf welche Fragen zur Schwangerschaft und Geburt haben Sie bisher

(auch im Handbuch des BabyCare-Programms) keine ausreichende Antwort bekommen?

Bitte geben Sie uns diese hier an:
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75. | Bitte geben Sie abschlieBend unserem Sehr Gut Befrie- Aus- Mangel- Un-
BabyCare-Programm noch eine Schulnote: gut digend reichend haft geniigend
1 2 3 4 5 6
[ (] {1 {1 (] (]
76. | Wo bzw. wie sind Sie auf das Programm BabyCare aufmerksam geworden?
Informationsmaterial in der Frauenarztpraxis ......... 14 ImiInternet ... 1.
Informationsmaterial in einer anderen Arztpraxis ... P In der Apotheke ........ccoooiiiieiiiiiiee, [l
Durch personliche Empfehlung eines Arztes ......... [1s ImBuchladen ..o, R
Durch Artikel in einer Zeitung / Zeitschrift .............. 1. Durch meine Krankenkasse ...............c........ L]
Durch Fernsehen / Rundfunk.............ccccccoooonnn. s Sonstiges (bitte angeben): ............c.cccocvvverennn. [
Durch Freunde / Bekannte / Kollegen..................... P
Durch Partner / Ehepartner .........ccccoeeiiveeeneenn. HE
77. | Datum des Ausfiilltages: Tag: Monat: Jahr:
Ernahrungsanalyse
78. | Bitte fillen Sie das nachfolgende Schema sorgfaltig fir 7 Tage aus, wenn Sie an der zusatzlichen Ernahrungsanalyse
interessiert sind. Wenn Ihnen das zu viel Mihe macht, berspringen Sie diese Frage und filllen bitte noch die vorletzte
Seite des Fragebogens aus, damit wir lhnen Ihre Auswertung zuschicken kdnnen.
So erndhre ich mich
Bei unvollstandigen Angaben kann die Ernahrungsanalyse nicht durchgefiihrt werden. Notieren Sie also bitte alles,
was Sie verzehren, z.B. auch Nisse, Bonbons 0.4. zwischendurch oder beim Fernsehen.
In der zweiten Spalte ist fir die einzelnen Nahrungsmittel zunachst die normale, Ubliche Portionsmenge angegeben. Wenn
Sie genau diese Menge zu sich nehmen, machen Sie einen Strich, bei der doppelten Menge also zwei Striche usw.. Am Ende
der 7 Tage zahlen Sie die Striche pro Lebensmittel zusammen und tragen diese Zahl in die Summenspalte ein (z.B. 14)
78. So erndhre ich mich:
Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag| 3. Tag| 4. Tag| 5. Tag| 6. Tag| 7. Tag| (7 Tage)
Graubrot Scheibe = 40g
WeiBbrot, Toast Scheibe = 25¢
> Brétchen Stiick = 25¢
‘> Vollkornbrétchen Stiick = 30g
Vollkornbrot Scheibe = 45¢
Laugengebéck Stiick = 50g
| Croissant aus Blétterteig Stlick = 4049
Knécke, Zwieback Scheibe = 104
Butter Teeldffel = 54
Margarine Teeloffel = 54
Margarine, halbfett Teeloffel = 54
Waurst (Salami, Mettwurst, Leberwurst) Portion = 25¢
Fettarme Wurst (Corned Beef, Gefliigelwurst) Portion = 25¢
| Sojaaufschnitt Portion = 30g
Vegetarische Pasteten Teeloffel = 749
Frischkase Teeloffel = 749
Kése unter 20% Fett i.Tr. Portion = 30gq
Kése 20 bis 40% Fett i.Tr. Portion = 30gq
Kése liber 40% Fett i.Tr. Portion = 30g
Marmelade, Gelee Teeloffel = 10g
Honig Teeloffel = 10g

Fortsetzung nédchste Seite
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78. So ernahre ich mich:

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag | 3. Tag [4. Tag | 5. Tag [6. Tag [7. Tag| (7 Tage)
Nussnougatcreme Portion = 209
Magerquark Essléffel = 30g
Speisequark Essloffel = 30g
Eier Stiick = 60g
Haferflocken, trocken Essloffel = 10g
Miisli, trocken Essloffel = 154¢
Cornflakes, trocken Tasse = 20g
Friihstiickscerealien Tasse = 30g
Sonnenblumen-, Kiirbiskerne Essloffel = 20g
Kaffee Tasse = 1509
Tee Tasse = 15049
Friichtetee, Krautertee Tasse = 1509
Dosenmilch Teeldffel = 54
Zucker Teeloffel = 54
Kakao Tasse = 150g¢
Trinkmilch 3,5% Fett Glas = 200g
Trinkmilch 1,5% Fett Glas = 200g
Buttermilch Tasse = 150g
Sojamilch Tasse = 1504g
Tofu Portion = 100g
Joghurt 3,5% Fett Kleiner Becher = 150 g
Joghurt 1,5% Fett Kleiner Becher = 150 g
Joghurt mit Friichten 3,5% Fett Kleiner Becher = 150 g
Joghurt fettarm mit Friichten 1,5% Fett Kleiner Becher = 150 g
Kotelett, Schnitzel Portion = 125¢
Steak, Schnitzel natur Portion = 125¢
Putenschnitzel Stick = 125¢
Braten Portion = 125¢
Gulasch, Ragout Portion = 125¢
Bratwurst Stiick = 15049
Wiirstchen, Bockwurst, Wiener Wiirstchen Stiick = 125¢g
Fleisch-, Kochwurst Portion = 100g
Frikadelle, Klops Stiick = 100g
Héhnchenfleisch Portion = 1259
Leber, Herz, Niere Kleine Portion=__ 65 g
Mett, Gehacktes Portion = 125¢
Speck, Bauchfleisch Scheibe = 50g
Kartoffeln Stiick = 80g
Kartoffelpiiree Portion = 1504¢
Kl6Be, Knodel Stiick = 80g
Bratkartoffeln Portion = 1509
Pommes frites Portion = 100g
Kartoffelpuffer Stiick = 70g9
Reis, gekocht Tasse = 10049
Naturreis, gekocht Tasse = 100g
Weizen-, Roggen-, Gerste-Vollkorn Tasse = 100g
Nudeln, gekocht Tasse = 100g
Vollkornnudeln, gekocht Tasse = 100g
SofRe Essloffel = 15g

Fortsetzung néchste Seite
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78. So erndhre ich mich:

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag | 3. Tag |4. Tag | 5. Tag | 6. Tag |7. Tag| (7 Tage)
Tomatenketchup Essléffel = 2049
HackfleischsoRe Essloffel = 20gq
Pizza Stiick = 3009
Vegetarische Pizza Stiick = 30049
Pfannkuchen Stiick = 18049
| Spaghetti in TomatensoRe Portion = 400¢
Fladenbrot mit Kalb-/Rindfleisch (D6ner) Stlick = 35049
Gemiise-Lasagne Portion = 4009
Ratatouille Portion = 200g
Friihlingsrolle Portion = 1504¢
Rotkohl, Weikohl, Sauerkraut, Wirsing Portion = 200g
Spinat, Mangold Portion = 1504¢
Rote Riibe (Rote Beete) gegart Portion = 150g¢
Blumenkohl, Broccoli Portion = 200g
Kohlrabi, Rosenkohl Portion = 200g
Kiirbis frisch gegart Portion = 150¢
Fenchel, Spargel, Porree Portion = 200g
Mohren, Schwarzwurzeln Portion = 200g
Bohnen, Erbsen griin Portion = 200g
Aubergine Portion = 1504¢
Avocado Stiick = 1259
Pilze gegart Portion = 120g
Gurke, Paprika, Tomate Portion = 150¢
Gewiirzgurken Sauerkonserve, abgetropft Portion = 100g
Mais aus Konserve Portion = 150g
Zwiebeln Stiick = 60g
Oliven Stlick = 34
Endivien-, Eisberg-, Feld-, Kopf-, Blattsalat Portion = 100g
Sojasprossen Portion = 100g
Gemischter Salat ohne Dressing Portion = 120g
Gemischter Salat mit Dressing Portion = 1504¢
Kiichenkréauter Essléffel = 54
Nudelsalat mit Mayonnaise Portion = 160g
Kartoffelsalat Portion = 150g¢
Fleischsalat Portion = 50g¢
Klare Suppe Teller = 25049
Gebundene Suppe Teller = 2509
Suppen-Eintopf Teller = 25049
Gemiise-Eintopf Teller = 2509
Linsen-, Erbseneintopf Portion = 400g
Fisch, gekocht Portion = 150g
Fisch, gebraten Portion = 1504¢
Fischstidbchen Stiick = 30g
Fischkonserve Dose = 18049
Fisch, gerauchert Portion = 70g9
Rollmops, Matjes Stiick = 90g
Krustentiere Portion = 100g
Fruchtsaft Glas = 200g
Multivitaminsaft Glas = 200gq

Fortsetzung néchste Seite
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78. So ernahre ich mich:

Nahrungsmittel Kiicheneinheit bzw. Nahrungsaufnahme, Anzahl pro Tag Summe
Portionsmenge 1. Tag| 2. Tag |3. Tag |4. Tag | 5. Tag | 6. Tag |7. Tag| (7 Tage)

Apfelsaftschorle Glas = 200g
Limonade, Cola Glas = 200g
Diatlimonaden Glas = 200g
Mineralwasser Glas = 200g
Trinkwasser Glas = 200g
Gemiisesaft Glas = 2009
Bier_alkoholfrei Glas = 300g
Radler/Alster Glas = 300g
Bier Glas = 300g
Wein, Sekt Glas = 125¢
Spirituosen Schnapsglas = 20 g
Likore Schnapsglas = 20 g
Apfel Stiick = 125¢g
Apfelsine Stiick = 150g
Ananas Portion = 125¢
Birne Stiick = 140g
Banane Stiick = 140g
Melone Portion = 125¢
Weintrauben Portion = 100g
Aprikosen, Pfirsiche, Kirschen, Pflaumen Portion = 100g
Erdbeeren, Himbeeren, Stachelbeeren Portion = 100g
Mandarine, Clementine Stiick = 40g
Kiwi frisch Stiick = 45¢g
Obstkuchen Stiick = 100g
Dresdner Stollen aus Hefeteig Stiick = 50g9
Niirnberger Lebkuchen 1/2 Stiick = 40g
Trockenkuchen Stick = 70gq
Stiickchen, Teilchen Stiick = 100g
Sahne-, Cremetorte Stick = 1204g
Schlagsahne Essloffel = 20g
Eis Portion = 754¢
Milchreis Portion = 2509
Pudding Schélchen = 150g
Kompott, Apfelmus Portion = 125¢g
Bonbon Stiick = 54
Gummibéarchen/Weingummi Essloffel = 15¢
Kekse Stiick = 54
Schokolade Stiickchen = 649
Schokoriegel (z.B. Mars, Nuts) Stiick = 60g
Miisliriegel Stiick = 25¢
Pralinen Stiick = 13g
Niisse Essléffel = 25¢
Salzige Knabbereien Tasse = 25¢
Sonnenblumendl, Disteldl Essloffel = 10g

| Sojadl, Erdnussol Essloffel = 10g
Olivendl, Rapsol Essloffel = 1049
Jodiertes Salz Teeloffel = 54
Sonstiges (bitte angeben):
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Dieses Blatt wird sofort nach Eingang des Fragebogens abgetrennt!

Anschrift zur Einsendung des Fragebogens:
Forschung, Beratung + Evaluation, Projektgruppe BabyCare, Postfach 100335, 10563 Berlin

Bitte senden Sie mir die personliche Auswertung an folgende Adresse: *
(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!)

Name:

Adresse:

Postleitzahl / Ort:

Alternativ: Bitte senden Sie mir die personliche Auswertung an meine E-Mail Adresse: *

Name:

E-Mail Adresse:

Bitte geben Sie uns nochmals Ihr genaues Geburtsdatum an. Dieses benoétigen wir, um
ganz sicher sein zu kénnen, dass wir die Empfehlung an die richtige Adresse schicken.

Geburtsdatum:

Tag Monat Jahr

Hiermit erklire ich mein Einverstindnis, dass mein/e betreuende/r Arztin/Arzt:

Name:

Adresse:

Postleitzahl / Ort:

dem Forschungsinstitut iiber mein Geburtsergebnis Auskunft geben darf.
Dieses wird benoétigt, um den Erfolg des Programms BabyCare bewerten zu konnen.

Ich bin damit einverstanden, dass fiir eine moégliche Folgebefragung (z.B. zum Stillen oder
zur Entwicklung des Kindes) meine Adresse gespeichert wird. (Ich kann diese Zustimmung
jederzeit widerrufen.)

Dann wird Ihre Adresse ca. 3 Monate nach
dem voraussichtlichen Geburtstermin geléscht!

Datum Unterschrift

* Sie kénnen den Fragebogen natiirlich auch ohne Absenderangabe einschicken,
dann kann lhnen die Auswertung jedoch nicht zugestellt werden.
© Fur alle Fragen bei Forschung, Beratung + Evaluation (FB+E) aufer: Frage 78 © Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)



Erklarung zum Datenschutz und zur absoluten Vertraulichkeit
lhrer Angaben beim BabyCare-Fragebogen

Die Befragung wird nach den gesetzlichen Bestimmungen des
Datenschutzes in Deutschland durchgefiihrt. Die Teilnahme an der
Befragung ist freiwillig. Die Daten werden nur in anonymisierter
Form ausgewertet. Die Daten und lhre Adresse werden getrennt
und besonders gesichert gelagert.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Auswertung werden aus-
schlieBlich in anonymisierter Form und in Gruppen zusammen-
gefasst dargestellt. Niemand kann also aus den Ergebnissen
erkennen, von welcher Person die Angaben stammen.

Bei FB + E sind Name und Anschrift stets vom Fragebogen ge-
trennt. Beide Teile erhalten eine Codenummer. Der ausgefiillte
Fragebogen wird ohne die Umschlagseiten, die sofort abgetrennt
werden, d. h. also ohne Name und Anschrift zur wissenschaftli-
chen Auswertung an die Datenverarbeitungsabteilung gegeben.
Deren Mitarbeiter sehen also nicht, von wem die Angaben
stammen. Nur Name und Anschrift werden von FB + E in der
Versandabteilung gesichert, um lhnen die personlichen Empfeh-
lungen auch zusenden zu kénnen. Dabei wird der Antwortbrief
verschlossen und nur iiber die Codenummer an Sie adressiert.

Wir danken Ihnen fiir Ihre Mitwirkung und fiir lhr
Vertrauen in unsere Arbeit.

Fiir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen sind
verantwortlich:

ﬁ:drp@wﬁ 9. %%y

Dr. R. Kirschner D. Peiffer
(Geschiftsfiihrerin FB + E) (Datenschutzbeauftragter)



