[image: ]                        Anamneseerhebung

Name, Vorname____________________________________   
Geburtsdatum_____________________________________    	Alter_________________________________
Familienstand_____________________________________
Herkunftsland/Muttersprache________________________	Beruf________________________________
Wohnort_________________________________________ 	PLZ__________________________________
Straße, Hausnummer_______________________________________________________________________
Telefonnummer___________________________________	Mobil________________________________
Facharzt_________________________________________________________________________________

Begleitperson zur Geburt(Im Notfall zu kontaktierende Person)
Name, Vorname___________________________________________________________________________
Geburtsdatum___________________________________	Beruf________________________________
Handynummer___________________________________
				
Krankenkassendaten:
Private Zusatzversicherung?_________________________________________________________________   
O Familienzimmer erst nach Geburt, falls Kapazität vorhanden	 O Wahlleistungszimmer
 Vorangegangene Geburten:
	Datum
	SSW
	Geburtsmodus
	m/w/d
	Gewicht
	Ort / Klinik 
	Besonderheiten: Einleitung, Geburtsverletzung, Schmerzmittel, Komplikationen
	gestillt

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Vorangegangene Schwangerschaften:
	Datum
	SSW
	Fehlgeburt/Schwangerschaftsabbruch
	Ausschabung

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


					      Bitte wenden →

Eigenanamnese 
Größe __________ cm          Gewicht vor Schwangerschaft/aktuelles Gewicht____________/____________
Rauchen Sie? o Nein  o Wenn ja, wie viele pro Tag?______________________________________________
Haben Sie in der Schwangerschaft Alkohol oder Drogen zu sich genommen?    O Nein       o Wenn ja, welche? ________________________________________________________________________________________
Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig ein und in welcher Dosierung?
________________________________________________________________________________________
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  Nein O    Wenn ja, welche?
 ________________________________________________________________________________________
Leiden Sie an bestehenden Grunderkrankungen (Kurz- oder Weitsichtigkeit, Schilddrüsenerkrankung, Bluthochdruck, Diabetes, etc. ) und/oder psychischen Grunderkrankungen, wenn ja, welchen ? 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Existieren bei den biologischen Elternteilen und/oder deren näheren Verwandten behandlungsbedürftige, chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes, Hypertonie) oder Behinderungen ?
 ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Hatten Sie Operationen? Wenn ja, welche und wann? Sind bei der Narkose Komplikationen aufgetreten? 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Sind in dieser Schwangerschaft Komplikationen oder Risiken aufgetreten? Hat eine Sterilitätsbehandlung stattgefunden, wenn ja, welche?
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Haben Sie in dieser Schwangerschaft Pränataldiagnostik durchführen lassen (z.B. Nackenfaltenmessung/Fruchtwasseruntersuchung/Gen-Test)? 
________________________________________________________________________________________
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