== ¢ Klinik fir
Fragebogen zur Geburtsanmeldun Frauenheilkunde
ELBE KLINIKEN g g g und Geburtshilfe

STADE - BUXTEHUDE

Selbstauskunft fur die Geburtsanmeldung

Wir freuen uns, dass Sie im Elbe Klinikkum Stade entbinden mdchten. Um einen optimalen
Ablauf und eine maximale Patientensicherheit gewdhrleisten zu kbnnen, bendtigen wir
einige Angaben von Ihnen. Bitte fullen Sie hierfUr die Geburtsanmeldung vollst&ndig aus.

Allgemeine Angaben

Name: Geburtsname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

StraBe/Hausnr.: PLZ/Ort:

Telefonnummer: Mobilnummer:

KorpergréBe: Gewicht (vor Schwangerschaft): kg

Krankenkasse (bei privater Versicherung: 1- oder 2-Bettzimmer und/oder Wahlarzt):

Beruf/Tatigkeit:

Arbeitgeber:
Berufstatig in der Schwangerschafte U Ja [J Nein
Beschdaftigungsverbot? 1 Ja 1 Nein

Frauenarzt:

Hausarzt:

Hebamme:

Diabetologe:

Anzahl vorheriger Schwangerschaften:

Anzahl vorheriger Kinder:

Voraussichtlicher Entbindungstermin:

Angaben zur Begleitperson

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
StraBe/Hausnr.: PLZ/Ort:
Telefonnummer: Mobilnummer:
Beruf/Tatigkeit: Arbeitgeber:
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== ¢ Klinik fiir

Fragebogen zur Geburtsanmeldun Frauenheilkunde
ELBE KLINIKEN g g g und Geburtshilfe

STADE - BUXTEHUDE

Wer soll im Noffall kontaktiert werden?

Name: Vorname:

Telefonnummer:

Waren Sie wahrend der Schwangerschaft erkrankt? Wenn ja, wie lautete die Diagnose und
wie erfolgte die Behandlung?

Waren Sie wahrend der aktuellen Schwangerschaft stationar im Krankenhaus?

] Nein

Krankheit/Diagnose:

Behandlungsart:

Behandlungszeitraum:

Behandlungsort:

Haben Sie Schwangerschaftsdiabetes?
(OJa [INein
Wenn ja, wie wurden sie behandelt?

[ digtetisch O insulinpflichtig

Nehmen Sie auBBerhalb der Schwangerschaft daverhaft Medikamente ein?

OJa ONein

Medikament/Vitamin Anzahl
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Klinik far

ELBE KLINIKEN Fragebogen zur Geburtsanmeldung Frauenheilkunde

STADE - BUXTEHUDE

und Geburtshilfe

Nehmen Sie wdhrend der Schwangerschaft Medikamente und/oder Vitamine ein?

OJa ONein

Medikament/Vitamin Anzahl
Angaben zu lhrer/n letzten Geburt/en:

Geburtsjahr: Geburtsort:

Art der Geburt: [J Spontangeburt

Komplikationen:

[ Kaiserschnitt

Gestillt: OJa ONein
Angaben zu lhrer/n letzten Geburt/en:
Geburtsjahr: Geburtsort:

Art der Geburt: [J Spontangeburt

Komplikationen:

[ Kaiserschnitt

Gesfillt: 1Ja [INein
Angaben zu lhrer/n letzten Geburt/en:
Geburtsjahr: Geburtsort:

Art der Geburt: ] Spontangeburt

Komplikationen:

O Kaiserschnitt
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Fragebogen zur Geburtsanmeldun Frauenheilkunde
ELBE KLINIKEN g g g und Geburtshilfe
STADE - BUXTEHUDE
Fehigeburten:
[INein Ja, im Jahr , in Schwangerschaftswoche

CINein OJa, im Jahr

Schwangerschaftsabbriche:
[INein 1Ja, im Jahr

CINein OJa, im Jahr

Eileiterschwangerschaften:
[INein (1Ja, im Jahr

CINein OJa, im Jahr

, in Schwangerschaftswoche

, in Schwangerschaftswoche

, in Schwangerschaftswoche

, in Schwangerschaftswoche

, in Schwangerschaftswoche

Gibt es in ihrer Familie oder der Familie ihres Mannes bekannte Krankheiten?
Wenn ja, bitte den Verwandtschaftsgrad mit angeben.

(z.B. Mutter, Schwester, Eltern)

Ja CINein

Wenn ja, welche und bei wem?

Diabetes:

Bluthochdruck:

Herzfehler:

Epilepsie:

Genetische Erkrankungen:

Psychische Erkrankungen:
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Klinik far

ELBE KLINIKEN Fragebogen zur Geburtsanmeldung Frauenheilkunde

STADE - BUXTEHUDE

und Geburtshilfe

Sind bei Ihnen selbst Krankheiten bekannt?
OJa CONein
Wenn ja, welche?

Diabetes:

Bluthochdruck:

Herzfehler:

Epilepsie:

Genetische Erkrankungen:

Psychische Erkrankungen :

Gerinnungsstérung:

SchilddrUsenerkrankung:

Bluttransfusionen:

HOft- und Wirbelsdulenerkrankung:

Sind bei lhnen Allergien bekannt? Wenn ja, welche?

Rauchen Sie? Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?

Wurden Sie schon mal operiert?

Jahr OP Narkose

Komplikationen
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ELBE KLINIKEN Fragebogen zur Geburtsanmeldung

STADE - BUXTEHUDE

Klinik far

Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Haben Sie bestimmte Winsche oder Vorstellungen bezuglich lhrer anstehenden

Geburt?

PDA

Wassergeburt (aktueller HIV und Hepatitis C Test ndtig)
Stillen

Ambulante Geburt

Andere WUnsche:

OJa

OJa

OJa

OJa

OJa

CINein

CINein

CINein

[INein

CINein

Bitte legen Sie dem Fragebogen zur Geburtsanmeldung eine Kopie oder ein Foto der

Seiten 2 -11 lhres Mutterpasses bei.

Bitte bringen Sie immer den Mutterpass (auch von vorherigen Schwangerschaften),
Allergiepass, Impfpass, Versichertenkarte oder bei privater Versicherung eine

Versicherungsbestatigung mit.
Vielen Dank!

Ihr Team des KreiBsaals im Elbe Klinikum Stade

KreiRsaal_Fragebogen zur Geburtsanmeldung_20211006

Seite 6 von 6




	Name: 
	Geburtsname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	StraßeHausnr: 
	PLZOrt: 
	Telefonnummer: 
	Mobilnummer: 
	Körpergröße: 
	Gewicht vor Schwangerschaft: 
	Krankenkasse bei privater Versicherung 1oder 2Bettzimmer undoder Wahlarzt 1: 
	BerufTätigkeit: 
	Arbeitgeber: 
	Ja: Off
	Ja_2: Off
	Nein: Off
	Nein_2: Off
	Frauenarzt: 
	Hausarzt: 
	Hebamme: 
	Diabetologe 1: 
	Anzahl vorheriger Schwangerschaften: 
	Anzahl vorheriger Kinder: 
	Voraussichtlicher Entbindungstermin 1: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Geburtsdatum_2: 
	Geburtsort_2: 
	StraßeHausnr_2: 
	PLZOrt_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Mobilnummer_2: 
	BerufTätigkeit_2: 
	Arbeitgeber_2: 
	Name_3: 
	Vorname_3: 
	Telefonnummer 1: 
	wie erfolgte die Behandlung 1: 
	wie erfolgte die Behandlung 2: 
	wie erfolgte die Behandlung 3: 
	KrankheitDiagnose: 
	Nein_3: Off
	Behandlungsart: 
	Behandlungszeitraum: 
	Behandlungsort 1: 
	Ja_3: Off
	Nein_4: Off
	diätetisch: Off
	insulinpflichtig: Off
	Ja_4: Off
	Nein_5: Off
	MedikamentVitaminRow1: 
	AnzahlRow1: 
	MedikamentVitaminRow2: 
	AnzahlRow2: 
	MedikamentVitaminRow3: 
	AnzahlRow3: 
	Ja_5: Off
	Nein_6: Off
	Geburtsjahr: 
	Geburtsort_3: 
	Spontangeburt: Off
	Kaiserschnitt: Off
	Komplikationen: 
	Ja_6: Off
	Nein_7: Off
	Gestillt: 
	Geburtsjahr_2: 
	Geburtsort_4: 
	Spontangeburt_2: Off
	Kaiserschnitt_2: Off
	Komplikationen_2: 
	Ja_7: Off
	Nein_8: Off
	Gestillt_2: 
	Geburtsjahr_3: 
	Geburtsort_5: 
	Spontangeburt_3: Off
	Kaiserschnitt_3: Off
	Komplikationen 1: 
	Nein_9: Off
	Nein_10: Off
	Ja im Jahr: Off
	Ja im Jahr_2: Off
	1: 
	2: 
	in Schwangerschaftswoche: 
	in Schwangerschaftswoche_2: 
	Nein_11: Off
	Nein_12: Off
	Ja im Jahr_3: Off
	Ja im Jahr_4: Off
	1_2: 
	2_2: 
	in Schwangerschaftswoche_3: 
	in Schwangerschaftswoche_4: 
	Nein_13: Off
	Nein_14: Off
	Ja im Jahr_5: Off
	Ja im Jahr_6: Off
	1_3: 
	2_3: 
	in Schwangerschaftswoche_5: 
	in Schwangerschaftswoche_6: 
	Ja_8: Off
	Nein_15: Off
	Diabetes: 
	Bluthochdruck: 
	Herzfehler: 
	Epilepsie: 
	Genetische Erkrankungen: 
	Psychische Erkrankungen: 
	Ja_9: Off
	Nein_16: Off
	Diabetes_2: 
	Bluthochdruck_2: 
	Herzfehler_2: 
	Epilepsie_2: 
	Genetische Erkrankungen_2: 
	Psychische Erkrankungen_2: 
	Gerinnungsstörung: 
	Schilddrüsenerkrankung: 
	Bluttransfusionen: 
	Hüftund Wirbelsäulenerkrankung: 
	Sind bei Ihnen Allergien bekannt Wenn ja welche: 
	Rauchen Sie Wenn ja wie viele Zigaretten täglich 1: 
	JahrRow1: 
	OPRow1: 
	NarkoseRow1: 
	KomplikationenRow1: 
	JahrRow2: 
	OPRow2: 
	NarkoseRow2: 
	KomplikationenRow2: 
	JahrRow3: 
	OPRow3: 
	NarkoseRow3: 
	KomplikationenRow3: 
	JahrRow4: 
	OPRow4: 
	NarkoseRow4: 
	KomplikationenRow4: 
	JahrRow5: 
	OPRow5: 
	NarkoseRow5: 
	KomplikationenRow5: 
	Ja_10: Off
	Ja_11: Off
	Ja_12: Off
	Ja_13: Off
	Ja_14: Off
	Nein_17: Off
	Nein_18: Off
	Nein_19: Off
	Nein_20: Off
	Nein_21: Off
	Andere Wünsche 1: 
	Andere Wünsche 2: 
	Andere Wünsche 3: 
	MedikamentVitaminRow1_2: 
	AnzahlRow1_2: 
	MedikamentVitaminRow2_2: 
	AnzahlRow2_2: 
	MedikamentVitaminRow3_2: 
	AnzahlRow3_2: 
	MedikamentVitaminRow4: 
	AnzahlRow4: 


