
 
Bitte tragen Sie folgende Daten ein: 

Nachname:                                                                         Geburtsdatum: 

Vorname:                                   Alter:                         Beruf: 
Adresse: 
               (Straße, Hausnummer, PLZ, Stadt) 
Telefon:                                           Email: 

Nach-/Vorname Partner/-in/Angehörige:                               
Telefon: 

Dolmetscher/in:                                                                 Telefon: 

Familienstand:                                                          Nationalität: 
Beruf (Partner/Angeh.): 

Krankenversicherung: 

Familienzimmer gewünscht? (nach Verfügbarkeit, Eigenleistung145€/d)  
                                                                                                                                 nein                    ja 
Private Versicherung? wenn ja: bitte Wahlleistungsverträge ausfüllen              nein                                                                                                               
Chefarztbehandlung?  wenn ja: bitte Wahlleistungsverträge ausfüllen              nein 
Frauenarzt/ärztin: Praxis 

Nachsorge/Hebamme: 

 
Errechneter Entbindungstermin:                                                   Blutgruppe: 
 

    (Bitte vom Mutterpass übernehmen)                                                      (wird von Klinik eingetragen!) 

 
Stationärer Aufenthalt in dieser Schwangerschaft: 
(wird von Klinik eingetragen) 

1. 
       Datum, Diagnose 
2. 
    Datum, Diagnose 
3. 
    Datum, Diagnose 

 

Allergien:                                                                                       Nein                                   Ja 
Wenn ja, welche?:  

Medikamentenunverträglichkeit:                                            Nein                                   Ja 
Wenn ja, welche?: 

Diabetes/ Schwangerschaftsdiabetes:                                    Nein                                  Ja 
Wenn ja, welche?:     diätetisch                    insulinpflichtig               Typ I               Typ II 
Kolostrumgewinnung/Beratung ggf. Elternschule EVK:      ja                   nein   

Dauermedikation:                                                                        Nein                                  Ja 
Wenn ja, welche?: 

Medikamenteneinnahme in der Schwangerschaft:              Nein                                 Ja 
Wenn ja, welche?: 



Alkoholkonsum in der Schwangerschaft:             Nein 
Nikotin in der Schwangerschaft:                            Nein 
Drogenkonsum in der Schwangerschaft:              Nein 

Ja               
Ja           Zig. /Tag: 
Ja           Welche?: 

 
 
Fragen zu Ihrer Schwangerschaft: 

Gewicht vor Schwangerschaft (kg):                                 zuletzt (kg): 

Größe (cm): 

Zustand nach Sterilitätsbehandlung (wie ICSI, IVF, Insemination…): 
Anzahl der bisherigen Schwangerschaften (mit dieser zusammen): 

Anzahl der Abort/Fehlgeburt:                                       Anzahl Abbruch/IR: 

 

Anzahl der bisherigen Geburten (Bitte alle unten aufführen): 
1:               ,                 ,                                                     , 
(Jahr)     (Gewicht Kind)   (Spontan, Vakuum, Zange, Kaiserschnitt)                     (Krankenhaus) 

Besonderheiten/Komplikationen: 

2:               ,                  ,                                                    , 
(Jahr)    (Gewicht Kind)  (Spontan, Vakuum, Zange, Kaiserschnitt)                       (Krankenhaus) 

Besonderheiten/Komplikationen: 

3:               ,                  ,                                                    , 
(Jahr)    (Gewicht Kind) (Spontan, Vakuum, Zange, Kaiserschnitt)                        (Krankenhaus) 

Besonderheiten/Komplikationen: 

4:               ,                  ,                                                    , 
(Jahr)     (Gewicht Kind) (Spontan, Vakuum, Zange, Kaiserschnitt)                       (Krankenhaus) 

Besonderheiten/Komplikationen: 
 

Wurde ß-Streptokokken Test durchgeführt?:                   Nein                                      Ja 
Ergebnis:                                                                                Positiv                            Negativ 
Wenn Positiv Medikamente erhalten?:                              Nein                                      Ja 
 

Hatten Sie schon eine Operation?:                                                      Nein                     Ja 
Wenn ja, wann und welche? 
 
Gab es Probleme bei Narkosen?:                                                         Nein                     Ja 
Wenn ja welche?: 

 

 
 

Wünschen Sie, dass Ihre Placenta/Mutterkuchen nach der Geburt in der Klinik verbleibt oder 
möchten Sie sie gerne mit nach Hause nehmen?   
                     Klinik:                                                   Mitnahme nach Hause:                     

 
Wünschen Sie eine RSV Impfung für Ihr Baby im Rahmen der U2? 
                                                                                                                      Nein             Ja    

Wünschen Sie ein Geburtsplanungsgespräch (ärztliches Gespräch)? 
                                                                                                                  Nein                Ja  

  

  



 
 
 
Ihre eigene Krankheitsvorgeschichte (Eigenanamnese): 
(Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
Haben oder hatten Sie…: 

eine Bluttransfusion? Nein                   Ja 

eine Blutgerinnungsstörung? Nein                   Ja 

Blutungsneigung/Thrombose? Nein                   Ja 
Blutarmut/Anämie? Nein                   Ja 

eine Herzerkrankung? Nein                   Ja 
Bluthochdruck? Nein                   Ja 

eine Nierenerkrankung? Nein                   Ja 
eine Lebererkrankung/Hepatitis? Nein                   Ja 

eine Wirbelsäulenerkrankung/Bandscheibenvorfall? Nein                   Ja 

eine Hüftdysplasie/Hüftleiden? Nein                   Ja 
eine Schilddrüsenerkrankung? 
Wenn ja, welche?:  

Nein                   Ja 

Epilepsie/Nervenleiden? Nein                   Ja 

Depression? Nein                   Ja 
Höranamnese auffällig? Nein                   Ja 

Sonstiges? 
Wenn ja, was? 

Nein                   Ja 

 
Besonderheiten und Krankheiten in der Familie (Familienanamnese) 

                  Kindsvater/Familie Kindsvater Eltern/Geschwister der 
Schwangeren: 

Diabetes: Nein                   Ja  Nein                   Ja 
Gerinnungsstörung: Nein                   Ja Nein                   Ja 

Thrombose: Nein                   Ja Nein                   Ja 

Epilepsie: Nein                   Ja Nein                   Ja 
Nervenleiden: Nein                   Ja Nein                   Ja 

Depression: Nein                   Ja Nein                   Ja 
Hüftleiden: Nein                   Ja Nein                   Ja 

Fehlbildungen: Nein                   Ja Nein                   Ja 
Sonstiges: 
Neurodermitis wenn 
ja, wer:                      

Nein                   Ja Nein                   Ja 

 

 

 

 


