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Am Anfang ist der Mensch

Anmeldung zur Entbindung

Liebe werdende Eltern,

Sie haben sich fiir eine Entbindung im Friederikenstift Hannover entschieden. Uber diese gute Entscheidung freuen wir
uns. Bitte senden Sie die ausgefiillte Geburtsanmeldung ab der ca. 27. Schwangerschaftswoche an uns zuriick.

Wir wiinschen lhnen eine schéne Schwangerschaft und freuen uns auf Sie!
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KINDERARZT/-ARZTIN (GEPLANT)

LETZTE REGEL GROSSE GEWICHT VOR SCHWANGERSCHAFT
VORERKRANKUNGEN

ALLERGIEN

BESONDERE ERKRANKUNGEN (FAMILIE) O HUFTERKRANKUNG ANDERE

OPERATIONEN MEDIKAMENTE O RAUCHERIN
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FEHLGEBURTEN
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BEMERKUNGEN UND WUNSCHE

BESONDERHEITEN IM BISHERIGEN
SCHWANGERSCHAFTSVERLAUF

Mit der Riicksendung dieses ausgefiillten Fragebogens sind Sie zur Entbindung im Friederikenstift angemeldet.
Sie bendtigen und erhalten keine zusatzliche Bestatigung.
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