9‘ \ ST. AUGUSTINUS GRUPPE

Anamnese zum Hebammengeleiteten KreiRsaal

Name Vorname
Adresse

PLZ Stadt
Telefon E-Mail
Geb Alter
Fam.stand

Gynéakologe Hebamme

Daten |hrer Krankenkasse

Name d. KK

Versicherung

Vers.Nr.

Zusatzver. 1-Bett 2-Bett Chefarzt

Folgende Informationen finden Sie in Ihrem Mutterpass

1. Tag der letzten Periode

Errechneter Geb.termin

Korrigierter Termin

Ich erwarte 1 Kind Zwillinge Drillinge Vierlinge

Untersuchungen bei einem Spezialisten aufgrund von Besonderheiten

Blutgruppe Rhesusfaktor

Antikérpersuchtest negativ positiv Titer

Chronische oder akute Infektionen, z.B. Hepatitis, HIV, Herpes, R-Streptokokken

Nein Ja Welche?
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Sind Sie schon einmal operiert worden?

Nein Ja Woran?

Haben Sie andere Erkrankungen, z.B. Herz, Lunge, Leber, Niere, Magen, Darm, Skelett, Augen,
Schilddruse, Epilepsie, Asthma, Huftleiden, Blutdruck?

Nein Ja Welche?

Leiden Sie an Gerinnungsstorungen, Blutungsneigung, Thrombose (auch tberstandene), Embolien?

Nein Ja Welche?

Medikamente (auch Nahrungserganzungsmittel, Vitamine, Eisen)

Haben Sie Allergien?

Nein Ja Welche?

Sind beim Kindsvater Allergien bekannt?

Nein Ja Welche?

Gibt es in lhrer Familie korperliche oder psychische Erkrankungen?

Nein Ja Welche?

Gibt es beim Kindsvater Erkrankungen? (korperlich, psychisch, Sucht)

Nein Ja Welche?

Sprechen Sie Deutsch?

Nein Ja Sprachkenntnisse
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Rauchen Sie?

Nein Ja Wie viel?

Konsumieren Sie Drogen/Drogenersatzprodukte?

Nein Ja Welche?

Wichtig bei gewlinschter ambulanter Entbindung: Leben Sie allein?
Nein Ja

Haben Sie oder erhalten Sie Unterstitzung durch gesetzliche Betreuer, Frihe Hilfen, Jugendamt,
betreutes Wohnen?

Nein Ja Welche?

Vorherige Schwangerschaften

Anzahl Davon Fehlgeburten Abbriiche
Eileiterschwangersch. Geburten

Geburtsdatum Kind

Schwangerschaftswoche
bei Geburt

Geburt *1

Besonderheiten *2

Gewicht Kind

Geschlecht

Gestillt

Besonderheiten in der
Schwangerschaft

*1: Spontangeburt, Saugglocke, Zange, Kaiserschnitt, Geburt aus Beckenendlage
*2: Einleitung, Dammriss: wenn ja welcher (steht im Mutterpass), Dammschnitt, sonstige Verletzungen, verstarkte Blutungen
nach der Geburt
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Erkrankungen und Auffélligkeiten in der jetzigen Schwangerschaft

Vorzeitige Wehen

Nein Ja

Operativer Muttermundverschluss

Nein Ja

Sonstige Auffalligkeiten, z.B. Blutungen, niedriger Eisenwert

Krankenhausaufenthalte

Nein Ja Wo?

Gibt es einen Grund fiir einen geplanten Kaiserschnitt?
Nein Ja

Fihlen Sie sich aktuell stark belastet durch private oder berufliche Probleme?
Nein Ja

Sind Sie zur Zeit in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung?
Nein Ja

Was méchten Sie uns noch mitteilen? Fehlt eine wichtige Frage?
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Winsche fir die Geburt

Ort/ Datum Unterschrift



