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ALLGEMEINE INFORMATION ULTRASCHALL IN DER SCHWANGERSCHAFT 

Sie kommen heute zu einer Ultraschalluntersuchung Ihres ungeborenen Kindes.  

Ultraschall (Sonographie) ist ein bildgebendes Verfahren, welches nach heutigem Wissensstand keine 

negativen Auswirkungen auf Sie und Ihr ungeborenes Kind hat. Obwohl die meisten Kinder gesund 

zur Welt kommen, besteht bei allen Frauen in jedem Alter eine Wahrscheinlichkeit von 2-3%, dass 

das Ungeborene von einer schwerwiegenden körperlichen oder genetischen Auffälligkeit betroffen 

ist. Viele dieser Auffälligkeiten können durch Ultraschalluntersuchungen bereits vorgeburtlich 

entdeckt werden, manche erfordern zusätzlich sehr spezielle, systematische weitere 

Untersuchungen.  

Es muss jedoch festgehalten werden, dass die Aussagekraft der Ultraschalldiagnostik begrenzt ist. 

Auch bei guter Gerätequalität, größter Sorgfalt und Qualifizierung der Untersucherin NICHT zu jedem 

Zeitpunkt in der Schwangerschaft alle Fehlbildungen und Erkrankungen Ihres Kindes erkannt werden 

können.   

Das gilt besonders bei erschwerten Untersuchungsbedingungen, wenn die Sichtverhältnisse 

beispielsweise durch eine ungünstige Kindeslage oder eine starke mütterliche Bauchdecke deutlich 

eingeschränkt sind.  Sie werden von mir über die Qualität der vorherrschenden Schallbedingungen 

informiert.  

 Je nach Fragestellung und Zielsetzung gibt es Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft mit 

unterschiedlicher Aussagekraft. Teilen sie mir bitte mit welche Untersuchungen sie durchführen 

lassen möchten! 

 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich die Möglichkeiten und Grenzen der Ultraschalluntersuchung 

gelesen, verstanden und zur Kenntnis genommen zu haben und bestätige dies hiermit. 
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