
Anmeldung zur Entbindung
Liebe werdende Eltern, 
Sie haben sich für eine Entbindung im DIAKOVERE Friederikenstift entschieden. 
Über diese gute Entscheidung freuen wir uns. 
Bitte senden Sie die ausgefüllte Anmeldung ab der ca. 27. Schwangerschaftswoche per E-Mail (Adresse oben) an uns zurück. 
Wir wünschen Ihnen eine schöne Schwangerschaft und freuen uns auf Sie!  

E-Mail: geburt.friederikenstift@diakovere.de
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wohnort					     plz			   strasse

telefon			               		 mobil

beruf						     herkunftsland

familienstand 				    name ehe-/partner*in

beruf ehe-/partner*in			    	    telefon					     mobil

errechneter geburtstermin			      krankenkasse

gewünschte wahlleistungen   	               1-bett-zimmer   ärztliche leistungen   familienzimmer

frauenarzt/-ärztin					       betreuende hebamme

kinderarzt/-ärztin (geplant)

letzte regel		                          grösse		                          gewicht vor schwangerschaft
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allergien

besondere erkrankungen (familie)	         hüfterkrankung     andere
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geburten bisher
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name											             geburtsdatum

vorname											                 alter

et	 grav-/para	 blutgruppe

hbsag datum	 streptokokken	 gestationsdiabetis

      positiv	       positiv	       dgdm

      negativ	       negativ	       igdm

      im Krankenhaus	       unbekannt	       Typ 1 Diabetes

      
abgenommen

besonderheiten

allergien
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beruf							       herkunftsland

familienstand	 	

ehemann/partner	       beruf				    telefon				    mobil

krankenkasse

wahlleistung				                 1-bett-zimmer   ärztliche leistungen  familienzimmer

frauenarzt /-ärztin					       

betreuende hebamme

kinderarzt/-ärztin (geplant)

Geburtsprotokoll



Anamnese
name											             geburtsdatum

vorname											                 alter

gewicht vorher			   gewicht aktuell		  datum			     grösse

abusus					         raucherin		  anzahl

hiv-test	    durchgeführt              nicht durchgeführt		      chlamydien  	      toxoplasmose	             cmv

familienanamnese	           hüfterkrankung

				  

eigenanamnese

operationen

medikamente

fehlgeburten			   schwangerschaftsabbrüche
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datum		    ssw	          gewicht kind		        geschlecht		     komplikationen				           gestillt	  dauer	

wünsche zur geburt
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