@ ASKLEPIOS

Klinik Langen

Bitte Kontaktdaten unbedingt ausfiillen!

Name, Vorname: Frauenarzt:
Geburtsdatum: Nachsorgehebamme:
Tel. Patientin: Bezugsperson:
Krankenversicherung: Tel. Bezugsperson:
Zusatzversicherung: Nationalitdt/Sprache:

ChefarztD 1-BettD 2-BettD

Angaben sind auf Seite 2 bis 8 im Mutterpass zu finden!

Blutgruppe: GDM (OGTT):

Antikorper-Suchtest: Antikorper-Suchtest Kontrolle:
Rétel-Impfung: Nachweis Chlamydien:

LRS durchgefiihrt: HIV durchgefiihrt:

HBs-Antigen: B-Streptokokken:

Grofe: Gewicht vor der SS: aktuelles Gewicht:
ZyKklus: letzte Periode:

Gravida: Para:

Berechneter Entbindungstermin:

Entbindungstermin (ggf. nach Korrektur):

Sonstige Befunde / Besonderheiten:




@ ASKLEPIOS

Fragen zu lhrer allgemeinen Gesundheit

Haben Sie Allergien, insbesondere gegen Medikamente, Pollen, Inhaltsstoffe oder
Lebensmittel?

[0 Nein:
O Ja:

Nehmen Sie regelmafiig Medikamente, Nahrungserganzungsmittel oder
Schwangerschafts-Praparate (z.B.: Folio, Eisen, Magnesium)?

[0 Nein:
O Ja:

Haben Sie Grunderkrankungen, die aktuell oder frither behandelt wurden? (z.B.:
Asthma, Diabetes, Bluthochdruck, Schilddriisenerkrankungen, Auffalligkeiten Threr
Wirbelsaule, Hiiftdysplasie etc.)

0 Nein:
O Ja:
O

Haben Sie gynakologische Vorerkrankungen, die aktuell oder frither behandelt
wurden? (z.B.: Endometriose, Myom, Infektionen, sexuell tibertragbare Krankheiten)

[0 Nein:
O Ja:

Waren Sie schon mal oder sind Sie in psychologischer Behandlung?

Wenn ja, werden Sie aufgrund psychischer Erkrankungen aktuell medikamentés
behandelt?

[0 Nein:
O Ja:




@ ASKLEPIOS

Sind Sie schon einmal operiert worden? Insbesondere am Bauch, der Gebarmutter
und/oder den Eierstocken? (z.B.: Bauchspiegelung, Ausschabung, Kaiserschnitt)

[0 Nein:
O Ja ( Bitte auch Jahr und ggf. Besonderheiten angeben):

Ist bei Ihnen eine Blutgerinnungsstorung oder Thromboseneigung bekannt?

0 Nein:
O Ja:

Rauchen Sie in der Schwangerschaft?

[0 Nein:
O Ja - wie viele Zigaretten pro Tag ?

Trinken Sie Alkohol oder nehmen Sie Drogen?

[0 Nein:
O Ja - wie viel Alkohol konsumieren Sie pro Tag?

Sind bei Ihren nachsten Verwandten oder dem Kindsvater Grund- oder
Erbkrankheiten bekannt? (z.B.: Bluthochdruck, Krebs, Diabetes, Fehlbildungen,
psychische Erkrankungen)

[0 Nein:
O Ja:

Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Ausland in ambulanter oder stationarer
Behandlung?

[0 Nein:

O Ja:



@ ASKLEPIOS

Fragen zur Schwangerschaft

Gab es Besonderheiten in dieser Schwangerschaft?

O Nein:

O Ja (Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, Blutungen, vorzeitige Wehen,

stationdre Behandlungen):

Hatten Sie bereits eine oder mehrere Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbriiche oder
Eileiterschwangerschaften? Hatten Sie danach eine sogenannte Ausschabung?

O Nein:

O Ja (Bitte wenn méglich Jahr und Schwangerschaftswoche angeben):

Wenn Sie bereits ein Kind/Kinder bekommen haben:
Gab es Besonderheiten in den vorherigen Schwangerschaften und Geburten?

Wann, wie, wo haben Sie ihr Kind/ ihre Kinder bekommen?

Jahr SSW

Geburtsmodus
(spontan/ Sectio)

Besonderheiten/
Geburtsverletzungen

Geschlecht/
Gewicht

Geburtsort/
Krankenhaus

Haben Sie vor ihr Kind zu stillen?

0 Nein
O Ja

Ich versichere die Korrektheit meiner Angaben:

Unterschrift/Ort/Datum




