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Willkommen in Ihrer Praxis fur Prinatalmedizin!

Bitfte helfen Sie uns, in dem Sie uns mdglichst genau im Vorfeld Angaben zu lhnen, lhrer medizinischen
Vorgeschichte und Ihrer Schwangerschaft machen. Selbstversténdlich unterliegen alle Angaben der drztlichen
Schweigepflicht.

Persdnliches
Name / Vorname Geburtsdatum

StraBe / Nr.

PLZ / Ort

Tel. privat Tel. mobil

E-Mail

Ihr Beruf

Beruf des Partners/in

Behandelnde/r Frauenarzt/in

Vorangegangene Schwangerschaften und Geburten
Anzahl aller bisheriger Schwangerschaften

Anzahl Kinder Mdadchen Jungen

Fehlgeburten? Wenn ja, Anzahl und Schwangerschaftswoche

Schwangerschaftsabbriche? Wenn ja, Anzahl und Grund

Schwanger- Junge oder Geburts- ;

1. Geburt

2. Geburt

3. Geburt

4, Geburt

Komplikationen in den vorangegangenen Schwangerschaften und bei Geburten




Eigen- und Familienanamnese
Blutgruppe der Schwangeren Rhesusfaktor

Gewicht vor der Schwangerschaft . JefzigesGewicht ___ GroBe

Allergien

cm

Medikamente:

Vor der Schwangerschaft

Aktuell

Rauchen Sie? Ja D Nein D Wenn ja, wie viel?

Alkohol? Jal | Nein| | wennja, wie viel?

Bekannte Krankheiten in Ihrer Vorgeschichte

Hatten Sie schon einmal Bluttransfusionen? Wenn ja, gab es Komplikationen?

Operationen

Bekannte Krankheiten in Ihrer Familie

Letzte Periode

Entbindungstermin

Empfangnis (normal, Stimulation, kunstliche Befruchtung z.B. IVF /ICSI, Eizellspende)

Bei IVF /ICSI, wann und wo?

Stehen Sie mit Inrem Partner in einer Verwandtschaftsbeziehung? Wenn ja, in welcher?

Komplikationen in der jetzigen Schwangerschaft, z.B. Gestationsdiabetes (Zucker), hoher Blutdruck

Warum sollen Sie untersucht werden?

Datum, Unterschrift
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