Kleines
Schwangerschaftstagebuch

Erndhrung in der Schwangerschaft

Institut fur Ernahrungswissenschaft
Wilhelmstr. 20
35392 GieBen
Tel.: 0641 / 702-9920

(Bitte nicht abschneiden, die Trennung von Adresse und Tagebuch ertolgt durch uns)

Name:

StraBe, Hausnummer:
Plz, Wohnort:

Telefonnummer:




Liebe Studienteilnehmerin,

vor lhnen liegen ereignisreiche Monate bis zur Entbindung. In Ihnen wdchst
Ihr Kind heran, das sich schon bald bemerkbar machen wird. Wir méchten
wissen, wie es Ihnen wdhrend lhrer Schwangerschaft geht und bitten Sie
deshalb, dieses kleine Schwangerschaftstagebuch zu fiihren.

Hier finden Sie fiir jeden Schwangerschaftsmonat ein Doppelblatt.

Auf der linken Seite sind jeweils Beschwerden aufgefiihrt, die in der
Schwangerschaft auftreten kénnen. Kreuzen Sie einfach fiir jeden Tag
evtuell bestehende Beschwerden an.

Jeweils auf der rechten Seite finden Sie die Spalte ., Appetitverdnderung,
Heiflhunger. Falls Sie ungewdhnliche Heifshungergefiihle verspiiren,
tragen Sie die entsprechenden Lebensmittel ein; haben Sie diese Lebens-
mittel gegessen, kreuzen Sie zusditzlich in der Spalte ,, gegessen' an, haben
Sie diese nicht gegessen, kreuzen Sie in der Spalte ,, nicht gegessen* an.

Tragen Sie in der letzten Spalte der jeweils rechten Seite eventuell
eingenommene Medikamente oder Prdparate (z.B.: Eisenprdparate) mit
Dosierung/ Mengenangabe ein.
Diese Spalte ist nur sehr schmal, deshalb bitten wir sie, eingenommene
Medikamente und Prdparate mit ihrem vollen Namen und Hersteller auf
der folgenden Seite aufzufiihren..

Weiterhin ist wichtig fiir uns, daf3 Sie das Schwangerschafistagebuch auch
bis zum heutigen Tag im Riickblick fiir die ersten Schwangerschaftswochen
ausfiillen - auch fiir die Zeit vor der Feststellung der Schwangerschaft.

Viel Freude wiinscht Ihnen

unser ganzes Team
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Ich habe wihrend meiner Schwangerschaft folgende Medikamente/
Priiparate (Mineralstoff- oder Vitaminpriparate) eingenommen:

1. Name:
Hersteller:
2. Name:
Hersteller:
3. Name:
Hersteller:
4. Name:
Hersteller:
5. Name:
Hersteller:
6. Name:
Hersteller:
7. Name:
Hersteller:
8. Name:
Hersteller:
9. Name:
Hersteller:
10. Name:
Hersteller:

Q Ich habe wiihrend meiner Schwangerschaft keine Medikamente/Priiparate

cingenommen. -



Bitte tragen Sie aus der Erinnerung heraus ein, wie es Ihnen in den ersten
Schwangerschaftswochen erging; auch fiir die Zeit, bevor die Schwanger-
schaft festgestellt wurde.

(nur ankreuzen, Mehrfachnennungen sind méglich) (Bitte eintragen)
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Bitte fiihren Sie von nun an das Schwangerschaftstagebuch tiglich:




(Bitte eintragen)

3. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)
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(Bitte cintragen)

4. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen méglich)
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uass9393 1yoIu

u9ssagag

Appetitverinderung
HeiBhunger auf’

sunwwing JAIssaIdap

usys1azssuny[eyIg

uaydopjzisH

Naydrugeziny

[Py uIMpunyy S31ssu1

ey susyoon

Ay

wswwjuadny/ussnesuaryQo

USgN.1/USpUEH U U[PqqUY

EYG GTEIVTE VY

usgunyonzRNsny

Fe/Bued[yns uiay

Je ] /[uelyms X¢ susisspura

US3UNIQISJEIYIS

usziowydsjdoy

3YOEMUDSSUOTIEIIUIZUOY]

UY3IpnN

[SPUIMYDS

uopuydwas)}IBUIYISIL) "PUILLISA

naxgisopiaddy

USUuaIqpos

(IETREIGIE]

TESTERTY)

Tag

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25

26

27
28

Datum




(Bitte eintragen)

5. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen moglich)

~

o

[-T\]

5
-

553
QL o

EEc

S=2c

e 0

S BG

¥ =5 O

sSwnAQA

=

£

N’

U9s53993 YoIU

[Btaiyarite)

Appetitverinderung
HeiBhunger auf:

Sunwiwng sAISsaIdop

uQyoIazZsZuny[eyIg

usjdopyzisH

HaygiugezIny

[oXULMpUnA] 951SS1

ey suayoon

AWV

WU JUS3N Y /UIsnesuaIyO

U3g.4/USpUEH Ul U[qqIy

sjduwignjuspepy

uagunyonZ[SnN

FeBuedynig uray

Te ] [uedynig X¢ suaisspur

uo3unIQISje[yos

uazIowydsydoy|

3UOgMUDSSUOTIBIIUSZUO ]

NBIPIN

[SPUIMYOS

uapuiyduIasyoBUIyosan) "PUILLIA

naySisopnaddy

UaUURIqPog
Uayd91qig
uayEqn)
& olm|an|e|nlv|]|w|alo|=la|n|win|els|e
[ = e I A R R R e G N L R R s A En S K R K RS A R
E
-
dasd
<
(=]




(Bitte eintragen)

6. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)

Medikamente
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(mit Dosierung/Menge)
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7. Schwangerschaftsmonat (Bitre nur ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)
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(Bitte eintragen)

8. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)
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(Bitte eintragen)

Medikamente
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(mit Dosierung/Menge)
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9. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)
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10. Schwangerschaftsmonat (Bitte nur ankreuzen, Mehrfachnennungen moglich)
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Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihres Namens und Ihrer Adresse mit und
setzen Sie sich mit uns in Verbindung, wenn Sie einen vereinbarten Termin
nicht wahrnehmen konnen.

Institut fiir Erndhrungswissenschaft: 0641 -702-9920
Ulrike Heins, privat: 0641 -389322
Corinna Koebnick, privat: 06033 - 73203
Rita Zydek, privat 06405 -7614

==K
Meine Adresse / mein Name hat sich verdndert:

Alte Anschrift:
Name:

Strafle:
PLZ/Wohnort:
Telefon:

Neue Anschrift:
Name:

Strafle:
PLZ/Wohnort:
Telefon;




