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Man dle & Partnerinnen

Anamnesebogen Geburtshilfe

Damit wir Sie gut behandeln kénnen ist es wichtig gut Uber Sie informiert zu sein. Deshalb fillen Sie
bitte den folgenden Fragebogen aus und bringen ihn zum persdnlichen Anmeldegesprach mit.
Vielen Dank!

Ihr geburtshilfliches Team am HELIOS Klinikum Minchen West.

Personliche Daten:

FamiliENNaME: ..o VOINAME: ittt
Geburtsdatum: ..o TelefONNUMMET: it
AT ESSE: ettt ettt ettt et ettt et ekttt 4otk h et R bt R bt e oAb et b e e R h e e et e e e n bt e e tb e e nb e e et it e e nateeetrs
Familienstand: Qverheiratet () Partnerschaft Ogeschieden Oalleinerziehend

Nationalitat: ....coooveveeeiieiee e BIUT. e e s

Angaben zum Kindsvater:

N M E KINASV AT O ettt ettt ettt et e et e et e e e et e eeeaeeas Alter Kindsvater: ...............
Nationalitdt Kindsvater: ....c..ccceuvveennn... Beruf Kindsvater: ..o

Folgende Personen dirfen Auskiinfte (iber mich und mein Kind erhalten:

(Dniemand OPartner/Ehemann QVerwandte O ...................................................................
Familienname: ..o VOINaME: oot
AT S S ettt ettt ettt es et ekt kRt Rkt ek eE £tk eR e Rt e kR ekt eb st ebe st re s
Telefon: o Verwandtschaftsverhaltnis.........cccoeioiiniincncnes

Angaben zur sozialen Situation:
Qberufstétig (Darbeitssuchend Obeziehe Arbeitslosengeld Obeziehe Burgergeld

Wohnverhdltnisse:
()fester Wohnsitz ~ ()Mutter-Kind-Heim  ()Fluchtlingsunterkunft ~ ()obdachlos
()lebe bei meinen Eltern Q ..................................................................................................................
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Fragen zur aktuellen Schwangerschaft:

Ist lhre jetzige Schwangerschaft bisher problemlos verlaufen?
Q Ja O Nein Falls Probleme aufgetreten sind, welche?

Wurden spezielle Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt?
Q Nackenfaltenmessung (11.-14. SSW) O Fruchtwasseruntersuchung
Q Erweiterter Organultraschall (ca. 20. SSW) O genetischer Bluttest

Wurde eine Hormonbehandlung oder andere Kinderwunschbehandlung durchgefihrt?
Q Nein O Ja, TOIGENAE: .. e
Q Hormonbehandlung Q Insemination () IVF (O 1csl

Wie viele Kinder haben Sie geboren. Bitte flillen Sie die Tabelle aus.

Name des Kindes

Geburtsdatum

Ort

Spontangeburt,
Saugglocke

Kaiserschnitt

Schwangerschaftswoche

Gewicht / Lange

Dauer der Geburt

Schmerztherapie

Geburtsverletzungen

Wochenbett auffallig?

Gestillt? Wie lange?

Kind gesund?
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Gab es in einer der vorausgegangenen Schwangerschaften Probleme unter oder nach der Geburt?
Gab es Problem beim Baby?

Hatten Sie Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbriiche oder Eileiterschwangerschaften?

Datum Schwangerschafts- | Ausschabung: Anti-D-Gabe: Besonderheiten

woche Ja/ Nein Ja/ Nein

Fragen zu lhrer eigenen Krankengeschichte:

Haben Sie Allergien? Wenn ja, welche und wie war die allergische Reaktion.

Welche Medikamente nehmen Sie ein? () Keine Medikamente
(z.B. Eisen, Folsdure, ASS, Antidepressiva, Vitamine) Bitte Dosierung angeben.
Sind Sie jemals operiert worden? Wenn ja, warum und wann? O Keine Operationen

(z.B. Gebarmutter, Eierstocke, Briche, Blinddarm etc.)

Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten?

Ja Nein | Seit wann

Bluthochdruck

Zuckerkrankheit




hebammen
Patientenaufkleber paSI ng

viandaile ¢

nerinnen

Herzkrankheiten

Infektionskrankheiten

Thrombose, Embolie

Blutgerinnungsstorung

Schilddrisenerkrankung

Depressionen / Burnout

Hiftdysplasie

Rauchen Sie?

Q Ja Q Nein
Falls ja, wie viele Zigaretten tgl. vor der Schwangerschaft: ......ccocooooiiiiicie e,
Wie viele Zigaretten tgl. in der Schwangerschaft........ccocoeveieiiciiincec e,

Trinken Sie Alkohol?

Q Ja Q Nein
Falls ja, wie viel vor der SChWwangersChaft........oovoe oot e e
Wie viel und welchen Alkohol in der Schwangerschaft.........ccociieioiicic e

Nehmen Sie Beruhigungsmittel oder Drogen ein?

Q Ja Q Nein

Falls ja, welche und wie viel vor der SChwangerschaft.........ccuvie i e

Was und wie viel in der SChwangersChaft.... ..o

Fragen zur Familiengeschichte:

Gibt es in lhrer Familie und/ oder beim Kindsvater folgende Erkrankungen?

Ja Nein | Wenn ja, bei wem und wann

Bluthochdruck

Zuckerkrankheit

Erbkrankheiten

Krebserkrankungen

Hiftdysplasie
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Besonderheiten

Was sollten wir sonst von Ihnen wissen? Was ist lhnen wichtig?
Haben Sie spezielle Wiinsche flr die Geburt |hres Kindes?

Sonstige Kontaktdaten:

Bei Minderjahrigen oder Frauen, die im Mutter-Kind-Heim leben, durch das Jugendamt betreut
werden oder einen gesetzlichen Betreuer haben, bitte Kontaktdaten des Ansprechpartners angeben.

FamMil NN MO, e, NV OTNAMIE: et
AT S S ettt ettt ettt ettt e et et ettt e e e e e e e anas

T O O ettt et et ettt et ettt e e e e e e e e e e et e eeaaes

Bitte bringen Sie fur die Schwangerschaft und Geburt relevante Befunde wie einen alten Mutterpass,
OP-Berichte, sonstige Befunde zum personlichen Anmeldegesprach mit.

Herzlichen Dank fir lhre Unterstitzung!

S.5



