
Personnummer, navn, adresse og e-mail Lægens, navn, adresse og telefonnummer

Tlf. privat/mobil Tlf. arbejde

Sidste mens. 1. dag Cyklus Neagels termin Ultralydfastsat terminBeregning sikker

Pos. Neg.

Nej Ja

Pos. Neg.

Før-graviditetsvægt - kg. BMI

Dato Vægt Blodtryk Ødem Fosterskøn Init.

Irregulære antistoffer i 6.-10. uge Antistof hos rh.neg i 25. uge

Gestations-
alder

Urin:
A S Leu Nit

Symfyse-
fund.mål

Foster-
præs.

Foster-
aktivitet

Undersøgel-
sessted

Kommuneinformation

(01/2010)

-

Vandrejournal
Medbringes ved enhver henvendelse til læge/jordemoder og til fødestedet.
Opbevares til evt. brug for sundhedsplejersken. Side 1 af 2

ST 97.021

Godkendt af Sundhedsstyrelsen

Blad 1 (Hvid): Til den gravide *  Blad 2 (Hvid): Til jordemodercenteret *  Blad 3 (Rød): Til fødestedet *  Blad 4 (Gul): Til lægen

Dato, initialer

Pos. Neg.

Neg.Pos.

Blodtype taget

Barnets Rhesustype (uge 25)

Hep. B

Urindyrkning: sæt x ved fund af 
gruppe B-streptokokker uanset
hvornår i graviditeten

Moderens Rhesustype

Uge 29 anti-D
immunglobulin er givet  

Højde - cm.

Ja Nej

Dato, initialer

 

 

Pos. Neg.

   

   

   

   

   

   

Supplerende oplysninger, herunder jordemoderfaglig vurdering af ressourcer/risici/belastninger

Side 1 af 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Vandrejournal Side 2 af 2 

Personnummer Navn

Doubletest
Dato

Nakkefoldsscanning
Dato

Tripeltest
Dato

Odds for DS udmeldt til kvinden
(ved kombinationstest det samlede odds)

1:

Moderkageprøve
Fostervandsprøve

Dato Resultat

Ultralyds-
scanning

Diabetes
screening-
OGTT

Uge 10-20 *
Dato 2 timers værdi

Uge 24-28 **
Dato 2 timers værdi

Ved glucosuri, såfremt der ikke er udført OGTT inden for 4 uger
Dato 2 timers værdi

Risikofaktorer:  1: Tidligere GDM    2: Familiær disposition   3: BMI før graviditet >=27   4: Tidligere fødsel af barn med fødselsvægt >=4500 g   5: Glucosuri 

*  Ved tidligere GDM eller mindst 2 risikofaktorer måles OGTT i 18.-20. og 28-30. uge.  **  Ved 1 risikofaktor måles OGTT i 28.-30. uge.

Evt. bemærkninger

 

Ønsket fødested

Primært planlagt fødested Ændret fødested

Evt. ønsket jm-konsultation (sted/jordemoder)

Jordemodercenter, adresse og telefonnummer

Udfyldes af jordemoderen
Ønskes fødselsforberedende undervisning Konsultationsform

Tlf.

Nej Ja Individuel Gruppe

Kommuneinformation

(01/2010)ST 97.022

Godkendt af Sundhedsstyrelsen

Blad 1 (Hvid): Til den gravide *  Blad 2 (Hvid): Til jordemodercentret *  Blad 3 (Rød): Til fødestedet *  Blad 4 (Gul): Til lægen

Dato GA (U + D) UL vægt Foster-
vand

Undersøgelses-
sted

Flow KonklusionVægtafvi-
gelse %

Foster-
præs.

Init.

Initialer

 

          

          

          

Side 2 af 2


