
Checkliste zur Betreuung 
HIV-positiver Schwangerer und der exponierten Kinder 

 
Name: __________________________________ Geb.dat. ____________ 
 
Anschrift: _______________________________ Telefon:  ____________ 

 

HIV-Behandler - Stempel 

Kontaktadressen 
AK Barmbek-Finkenau, Rübenkamp 148, 22291 Hamburg, Tel 040-6385-0 

o Frauenklinik, Kreißsaal-Ambulanz: Tel. 040-6385-3427, Fax -4160 
o Pränataldiagnostik, Anmeldung: Tel.040- 6385-2100 
o Neonatologie: Tel. 040-6385-4141 
 

UKE Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Martinistr. 52, 20246 Hamburg 
o Immundefekt-Sprechstunde: Tel. 040-42803-8037, Fax:-9646 

 

ifi-Institut für interdisz. Medizin, Asklepios Klinik St. Georg, Haus K, Lohmühlenstr. 5, 20099 Hamburg, 
Tel. 040-181885-3780, Fax:-3788 
ehrenamtliche Telefonhotline:   

Bitte Arztbriefe / Berichte an alle beteiligten Ärzte schicken,  
insbesondere bei Besonderheiten oder Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft  
 

Primär wird bei der HIV-positiven Schwangeren die übliche Schwangerschaftsvorsorge entsprechend 
den aktuell gültigen Mutterschaftsrichtlinien durch den niedergelassenen Frauenarzt empfohlen. 
Zusätzlich sollten entsprechend der Deutsch-Österreichischen Empfehlungen zur HIV-Therapie in der 
Schwangerschaft weitere Maßnahmen durchgeführt werden. Diese Checkliste soll als Überblick der 
zusätzlich empfohlenen Maßnahmen dienen und die interdisziplinäre Zusammenarbeit erleichtern. 
Die aktuellen Deutsch-Österreichischen Empfehlungen zur HIV-Therapie in der Schwangerschaft sind 
unter www.rki.de oder www.dagnae.de veröffentlicht. 

Qualitätszirkel HIV und SS, Koordination: ifi-Institut, 2111.2005 

Erstversorgung nach Standard   �  ja   �  nein 
 

risikoerhöhende Besonderheiten: 

Kind       ����  männlich  ����  weiblich 
 

Name: __________________________________ Geb.dat. ____________ 
 

Blutuntersuchungen 
Datum Hb Thrombz Leukoz CD4c/µl CD4% GOT CRP Hep B AK Hep C AK 
          
          
          
          
          
          
          
          
          
 
Datum HIV AK: Elisa Immunoblot IFT PCR ultrasensitiv 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 

Besonderheiten im Verlauf: 

Diese Checkliste ist zum Verbleib bei der Patientin bestimmt, bitte bei jedem 
Besuch komplettieren 

Gynäkologe - Stempel 

Antiretrovirale Prophylaxe 
von bis Substanzen 
   
   
   

 



 
 CD4, HIV-PCR im Verlauf: mindestens alle 8 Wochen 

 

Datum CD4/µl CD4% HIV-PCR ART/Prophylaxe Kommentar 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

weitere Laborparameter 
 

Datum  Hb* Laktat** GOT** y-GT** Amylase** Lipase** Toxopl.*** cmv*** 
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 

* alle 4 Wo   ** initial, nach Prophylaxebeginn, im 3. Trimenon alle 4 Wo    *** initial, 2.+3. Trimenon 

ART bei Konzeption  
 

�  nein    
 

�  ja Substanzen: ____________________________________________   letzte VL: __________ 
 
antiretrovirale Vorbehandlung:  
_________________________________________________________________________________ 

Resistenztest: vor Prophylaxebeginn (bitte Befundkopie beilegen!) 
 
 

�  nein   �  ja durchgeführt von: __________________________  Datum _______________ 

OGT: 23+0-27+6 SSW, 
 

Datum 0 (BZ) 1h (BZ) 3h (BZ) durchgeführt von 
     

 

Gynäkologische initiale Diagnostik zusätzlich zu üblichen Vorsorgeuntersuchungen 
 

Vag. Untersuchung 
iikl. Kolposkopie & Zytologie                        
z. A. vulvärer, vaginaler., zervikaler oder 
perianaler Dysplasie 

sonogr. 
Zervixlmesung 

vaginalsekret  
nativ & pH 

Zervixabstriche:                                               
Chlamydien, 
Ureaplasmen, 
Mykoplasmen,       
Gonorrhöe 

   
Gynäkologische Befundauffälligkeiten: 

Datum  Befund Therapie kontrollbedürftig 
   �  nein         �  ja 
   �  nein         �  ja 
   �  nein         �  ja 

 
2wöchentl. gyn. Diagnostik z. A. lokaler Infektionen/vorz. Wehentätigkeit 

Vag. Untersuchung sonogr. Zervixlmesung vaginalsekret  nativ & pH ggf. Kultur CTG 

  
OGTT 24.-28. SSW:    
Datum Termin Vereinbart von durchgeführt Auffälligkeiten 
  �  ja    �  nein  

 

Messung der Nackentransparenz: 10+6 - 13+6 SSW, Pränataldiagnostik, AK Barmbek 
 

Datum Termin Vereinbart von durchgeführt Auffälligkeiten 
  �  ja    �  nein  

 
Sonogr. Fehlbildungsausschluss Degum II: 19+6-22+6 SSW, Pränataldiagnostik, AK Barmbek 
 

Datum Termin Vereinbart von durchgeführt Auffälligkeiten 
  �  ja    �  nein  

Geburt/Sectioplanung: spätestens 30. SSW, AK Barmbek-Finkenau Kreißsaal-Ambulanz 
 

Datum Termin Vereinbart von durchgeführt Auffälligkeiten 
  �  ja    �  nein  

 
OP-Vorbereitung Sectio: 1 Wo vor Sectio, AK Barmbek-Finkenau Frauenklinik, Haus 26 C 
 

Datum Termin Vereinbart von durchgeführt Auffälligkeiten 
  �  ja    �  nein  

 
Sectio: 37+0 – 37+6 SSW, AK Barmbek-Finkenau Frauenklinik 
 

Datum Aufnahme Primäre Sectio Auffälligkeiten/Kommentare 
 �  ja    �  nein  

 

risikoerhöhende Besonderheiten: 


