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Errechneter Entbindungstermin: ______________ 

Größe: __________             Gewicht vor SS: _________      Aktuelles Gewicht: __________

Fehlgeburten:    O nein     O ja  wann: __________________    danach Ausschabung:  O nein     O ja

Schwangerschaftsabbruch:  O nein    O ja wann: __________________

 Vorangegangene Geburten: O nein    O ja

Gab es Komplikationen oder Schwierigkeiten bei vorangegangen Schwangerschaften:  O nein     O ja
wenn ja, welche: ___________________________________________________________________

Sind Sie schon einmal operiert worden? O nein O ja
wenn ja: wann: _____________ was: _______________________________________________

wann: _____________ was: _______________________________________________
wann: _____________ was: _______________________________________________

Sind bei Ihnen Allergien bekannt (insbesondere auch auf Medikamente)? O nein O ja
wenn ja, welche: ___________________________________________________________________

Rauchen Sie?    O nein   O ja      wenn ja, wie viele Zigaretten täglich: __________
Trinken Sie Alkohol?   O nein   O ja   wenn ja, wie viel: _________________________
Nehmen Sie Drogen?   O nein   O ja   wenn ja, welche: __________________________

Hatten Sie eine schwerere Erkrankung oder liegt aktuell eine Erkrankung vor (z.B. Gerinnungs-
störung, Diabetes, Schilddrüsenunterfunktion,Bluthochdruck…)?         O nein     O ja
wenn ja, welche: ___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? O nein O ja
wenn ja, welche: ___________________________________________________________________

Sind chronische oder vererbbare Erkrankungen in Ihrer Familie bekannt (z.B. Fehlbildungen, 
Trisomien, Diabetes,…)? O nein O ja
wenn ja, welche / bei wem?: __________________________________________________________

Sind chronische oder vererbbare Erkrankungen beim Vater des Kindes oder dessen Familie bekannt?  
O nein      O ja  

wenn ja, welche / bei wem: ___________________________________________________________

Geburtsjahr Geschlecht Geburtsgewicht
und Größe SSW Art der Geburt (spontan, Kaiserschnitt,…), 

Probleme
O m     O w                      

O m     O w                      

O m     O w                      

O m     O w                      


