Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Pranatalmedizin und Geburtshilfe im Perinatalzentrum

M-I I-l Medizinische Hochschule

Hannover

Geburtshilfe - Anamneseblatt

Bitte gut lesbar ausfiillen und auch die Riickseite beachten, danke!

B Schwangere

Graue Felder werden von der Klinik ausgefiillt!

B [] (Ehe-)Partner/in oder (1 sonst. Angehdriger (freiwilige Angaben)

e Name/Geburtsname: e Name:
e \orname: e \orname:
e Geburtsdatum: e Geburtsdatum:
o Adresse: e Adresse:
o Telefon: o Telefon:
e Mobilnummer: e Mobilnummer:
e Beruf: (freiw. Angaben) o Beruf: (freiw. Angaben)
Zukiinftiger Familienname des Kindes:
* Krankenversicherung: e Chefarztbehandlung: O ja  (bitte Anhang ausfiillen)
o familienversichert Uber: - Em_bett O Zweibett
O nein
* Mitgliedsnummer: e zusatzl. priv. Krankenvers.:
B Gynakologe (Frauenarzt) B Sonstige mitbetreuende Arzte (Diabetologe, Internist...)
e Name: e Name / Telefon:
o Adresse:
e Betreuende Hebamme/
o Telefon: Name / Telefon

B Schwangerschaft

Graviditat:

Paritat:

ET:

Ubertrag Mutterpass: I

B Risiken

XU Etikett

MHHVD-1177994689-53929 Version: 3.0 Status: Genehmigt

Ersteller: Priifer:
von Kaisenberg, Constantin Prof. Dr.

16.10.2024, Ziebert, Pauline

Seite 1/2

Genehmiger:
16.10.2024, Ziebert, Pauline



Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Pra

natalmedizin und Geburtshilfe im Perinatalzentrum

M4H

Hannover

Medizinische Hochschule

B Blutgruppe

B

lutgruppe:

Rh-Faktor:

Antikorper:

GroBe:

Gewicht vor der Schwangerschaft:

Entbindungstermin:

Erster Ultraschall am:

B Eigenanamnese ( eigene Erkrankungen, insbesondere mit

Medikamenteneinnahme sowie Krankenhausaufenthalte / wann und welche ....)

Allergien:

Masernimpfung: Cja O nein
Schwangerschaft-/ Diabetes: [0 dGDM
O Diabetes Typ |

O Diabetes Typ Il

Bitte Impfpass mitbringen

O iGbM

Organische / internist. Erkrankungen (Herz, Lunge, Leber, Nieren...):

B Laborbefunde

B Sonstiges

Rételn-Immunitét: Oja DO nein o zykluslange:

LSR: O3 durchgefihrt o 1.7ag letzte Regel:
Chlamydien: O pos. O neg.

HBs- AG: DI pos. LI neg.  Konzeptionsdatum:
HIV: O dUrChgerhrt Varikosis:
Toxoplasmose- oGTT:

Immunitat: Oja O nein

B-Streptokokken: [ pos. OI neg.

B Familienanamnese (Erkrankungen, welche in Ihrer Familie / der Partner-
Familie auftreten)

Blutungsneigung (Thrombose, Embolie, ...):

Sterilitdtsbehandlung / Kinderwunschbehandlung:

Sonstiges:

B Vorausgegangene Schwangerschaften / Geburten / Risiken

Allergien:

Diabetes:

Erbliche Krankheiten:

Fehlbildungen:

SOHSTigES: (Thrombose, Embolie, Schlaganfall ...):

Geburtsart + Grund fiir operat. Geburt
(spontan/ Zange/ Saugglocke/ Kaiserschnitt/
Fehlgeburten/ Abbriiche)

Datum

Schwangerschaftswoche
+ Geschlecht

Besonderheiten

Gewicht (z.B. Blutungen, CTG- Auffalligkeiten etc.)

e Aktuelle Risiken in dieser Schwangerschaft (infektionen, Blutungen, Diabetes, Mehrlinge, Venenerkrankungen usw.)

Aktuelle Medikamente

Anmerkungen

Bei PDA-Wunsch: Bitte in der Anasthesiesprechstunde unter
Tel.: 0511/532-6161 melden.

Datum, Unterschrift der Schwangeren

Datum, Unterschrift / MHH — Hebamme / Arzt
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