IMMANUEL
ALBERTINEN
DIAKONIE

ALBERTINEN
KRANKENHAUS

Datenblatt der Schwangeren

Bitte fiillen Sie das Formular gut lesbar aus. Alle Angaben und Ubersendung der Fotos des Mutterpasses sind freiwillig.

Schwangere: O Partner/Partnerin oder () sonstige Angehérige:
e Name/Geburtsname: e Name/Geburtsname:

e Vorname: e Vorname:

e  Geburtsdatum: e  Geburtsdatum:

e Adresse: e Adresse:

e Telefon: e Telefon:

e Handynummer: e Handynummer:

e Beruf: e Beruf:

e  Zukiinftiger Familienname des Kindes:

e Krankenversicherung: e Chefarztbehandlung: Qja O nein

o familienversichert Uber: () Einbett

e Versichertennummer: () Zweibett
Frauenarzt/-arztin: sonstige Arzte (z.B. Diabetologe, Arzte bei chr. Erkrankungen):
e Name: e Name:

e Praxisadresse: e Praxisadresse:

e Telefonnummer: e  Telefonnummer:

Eigenanamnese:

e Vorerkrankungen:

e Medikamente:
e Voroperationen:
e Allergien:

e  Thrombose/Gerinnungsstérung:

Familienanamnese:

e Erbliche Erkrankungen / Kinder mit Fehlbildungen oder genetischen Erkrankungen:




IMMANUEL

DIAKONIE
ALBERTINEN
KRANKENHAUS
Schwangerschaft:

e Anzahl der vorausgehenden Schwangerschaften (inkl.
Schwangerschaftsabbriichen/Fehlgeburten):

Anzahl der Geburten:

Errechneter Entbindungstermin:

Schwangerschaftsdiabetes: () nein (Hja
Diatisch
Insulinpflichtig

e Besonderheiten in der aktuellen Schwangerschaft (z.B.
Blutung/vorzeitige Wehen etc.):

Vorausgehende Schwangerschaften (inkl. Fehlgeburten/ Abbriiche):

Datum | Geburtsart Schwangerschaftswoche+ Besonderheiten (CTG-
(spontan/Saugglocke/ Geschlecht+ Gewicht Auffalligkeiten, Blutungen etc.)
Kaiserschnitt/Fehlgeburt)

Wiinsche zur Geburt / Anmerkungen:

Bitte fiigen Sie diesem Schreiben noch Photos von lhrem Mutterpass der Seiten 2, 3, 5, 6 und 7 bei.

Datum, Unterschrift der Schwangeren Datum, Unterschrift des Mitarbeiters im KH
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