Name, Vorname:
Alter:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Familienstand:

Telefonnummer:

E-Mail:

Beruf: Berufstatig in SWS : oja /o nein
Krankenkasse / Krankenkassennummer:

Versichertennummer:

Frauenarzt:

Anamnese:

GroRe:

Gewicht vor der SS:

Anzahl bisheriger Schwangerschaften:
Anzahl Geburten:
Entbindungstermin:

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig?

Rauchen Sie? 0 ja, ungefahr Zigaretten/Tag
o nein
Operationen: oja
o nein
Waren Sie an folgenden Organen schon einmal erkrankt?
Herz oja o nein
Lunge oja o nein
Leber oja o nein
Niere oja o nein
Nervensystem oja o nein
Schilddrise oja o nein
Besteht bei lhnen eine Stérung der Blutgerinnung? oja o nein
Neigen Sie zu Krampfadern/Venenentziindungen? oja o nein
Haben Sie Allergien? oja
o nein

Hatten Sie schon einmal Bluttransfusionen? oja o nein
Besteht bei lhnen eine seelische Belastung? oja o nein
Sind Sie zuckerkrank/Diabetiker? oja o nein
Infektionskrankheiten: oja

o nein

Gibt es in Ihrer Familie jemanden mit:

Zuckerkrankheit oja o nein
Bluthochdruck oja o nein
Angeborenen Missbildungen oja o nein
Erbkrankheiten oja o nein
Schwangerschaften:
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsgewicht:
Gab es Schwangerschaftskomplikationen? oja,

o nein
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Gab es Geburtskomplikationen? oja,
o nein
Gab es im Wochenbett Komplikationen? oja,
o nein
Hatten Sie schon einen Kaiserschnitt? oja o nein
Haben sie gestillt? oja o nein

Gab es andere Besonderheiten?

Name / Vorname Ehemann / Partner:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Beruf:
Elternzeit: oja o nein
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