

[image: Macintosh HD:Users:sybille:Sybille:Siegel-final-120910:120910Siegel-deutsch:120910siegel_aufWeiss:120910siegel_aufWeiss-TextLinielang.jpg]
                        Anamneseerhebung

Name, Vorname_________________________________  
Geburtsdatum__________________________________ Alter________________________________
Familienstand__________________________________
Herkunftsland__________________________________ Beruf_______________________________
Wohnort______________________________________ PLZ_________________________________
Straße, Hausnummer_________________________________________________________________
Telefonnummer________________________________Mobil_______________________________
Facharzt___________________________________________________________________________
Partner:
Name, Vorname_____________________________________________________________________
Geburtsdatum________________________________	Beruf________________________________
Mobil__________________________________________
Krankenkassendaten:
Private Zusatzversicherung?___________________________________________________________
Familienzimmer  O         Einzelzimmer  O 
Vorangegangene Geburten:
	Datum
	SS-Woche
	Spontan/
Kaiserschnitt
	Geschlecht
	Gewicht
	Ort
	Besonderheiten/
Dammschnitt, Dammriss o.ä.
	gestillt

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Vorangegangene Schwangerschaften:
	Datum
	SS-Woche
	Fehlgeburt/Schwangerschaftsabbruch
	Ausschabung

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Eigenanamnese 
Größe__________
Gewicht vor Schwangerschaft/aktuelles Gewicht_______________________
Rauchen Sie? Wie viele pro Tag?________________________  
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein (auch schwangerschaftsspezifische Medikamente/Vitamine)?
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? 
__________________________________________________________________________________
Leiden Sie an bestehenden Grunderkrankungen (Kurz- oder Weitsichtigkeit (bitte Dioptrien angeben), Diabetes, Schilddrüsenerkrankung, Bluthochdruck etc.)? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Gibt es bei Ihren näheren Verwandten oder den näheren Verwandten Ihres Partners behandlungsbedürftige, chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes, Hypertonie)oder Behinderungen? __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Hatten Sie Operationen? Wenn ja, was und wann? Sind bei der Narkose Komplikationen aufgetreten? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Sind in dieser Schwangerschaft Komplikationen oder Risiken aufgetreten? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Haben Sie in dieser Schwangerschaft Pränataldiagnostik durchführen lassen (z.B. Nackenfaltenmessung/Fruchtwasseruntersuchung/Gen-Test)? 
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