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Datum                   Unterschrift

Letzte Regel: _                                                

ET:    – rechnerisch: _

– Ultraschall: _

– korrigiert:

Blasensprung: _

Anmerkungen/Wünsche:

Allergie: _

Operation: _

Krankheiten:

_

Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten: 

Schwangerschaftsverlauf: _

Vortest GDM (50 g): c ja    c nein    c unauff.    c auff.  |  Diagnosetest-GDM (75 g): c ja    c nein    c unauff.    c auff.

GDM: c ja    c nein    c nicht getestet    c diätetisch    c insulinpflichtig

Pränatale Gendiagnostik: c nein    c invasiv    c nicht invasiv   |    HIV-Test durchgeführt: c ja    c nein

1. Untersuchung:                                           1. Ultraschall: 

Nabelschnurblutspende gewünscht: c ja   c nein

Blutgruppe der Mutter:  Untersuchungsdatum: 

AK: Strep.: Röteln IgG: Immunität: c ja c nein

LSR: Cytomegalie: HBsAg: Datum

Chlamydien: Herpes: Toxoplasmose:

Name: _ geborene: _

geb. am: _                                        Beruf: _

Adresse:_

Ehemann/Partner: _                                                               Beruf: _

Gynäkologe/in: _ Hebamme: _

Telefon:                                                                                      Krankenkasse:

Telefon-Angehörige: _ Private Zusatzversicherung: _

Geburtsprotokoll

99215 10.10.2017 V4 MHO KRS

Jahr                                   Nr.

Anamnese erhoben:

G _ P _

Alter _
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Geburtsprotokoll französisch Niels-Stensen-Kliniken Logo 

Protocole de naissance
Jahr Nr.   

Anamnese erhoben:  französisch: □ non(nein) □ oui (ja) 

________________________________________ 
Datum    Unterschrift 

 

Nom (Name):____________________________Nom de naissance (geb.):________________ 

né le (geb. am): ___________________________Profession (Beruf):____________________ 

Adresse:_________________________________      _________________________________ 

Mari/Partenaire(Ehemann/P.)________________Profession (Beruf):____________________ 

Gynécologue (Gyn.):________________________Sage-femme (Hebamme):______________ 

Téléphone:_______________________________Assurance maladie (KV):_______________

Téléphone des parents:_____________________Assurance maladie privée (privat):_______ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

___________G____________P  dernières règles (Letzte Regel): __________ 

Alter ____________________  ET: -  rechnerisch:_____________________ 

- Ultraschall: _____________________
- korrigiert: ______________________

Perte de liquide amniotique (Blasensprung):________________ 

Anmerkungen/Wünsche:_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Allergie:____________________________________________________________________ 

Opération:__________________________________________________________________ 

Maladies (Krankheiten):_______________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten:___________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Schwangerschaftsverlauf:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________
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CTG
Telemetrie

Wehenmittel

Tokolyse /

Mikroblut

Medikamente

Blasensprung

PDA

Temperatur

RR

Urin

Infusionen

Therapie / s. Geburts-Protokoll

Handzeichen

intrauterine
Reanimation

Größe: 

Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft:                             Bei Entbindung:  

Krampfadern: c nein    c ja    c Beine    c Intimbereich  c Hämorrhoiden

Wassereinlagerungen: c nein    c ja, 

Nikotin in der Schwangerschaft: c nein    c ja, am Tag  Zigaretten

Alkohol in der Schwangerschaft: c nein    c ja

Periode: c regelmäßig alle 28 Tage    c regelmäßig, alle  Tage    c unregelmäßig

Hormonelle Verhütungsmittel vor der Schwangerschaft: c nein    c ja, bis 

Fehlgeburten: c nein    c ja,                      Abbrüche: c nein   c ja, 

Bluttransfusionen: c nein    c ja, 

Medikamente in der Schwangerschaft: c nein    c ja, welche und wieviel (Dosierung): 

Stillwunsch: c nein    c ja

Haben Sie in den letz ten 6 Monaten ein Antibiotikum eingenommen: c nein    c ja

Waren Sie in den letzten 6 Monaten in stationärer Behandlung im Krankenhaus: c nein   c ja

wenn ja,von:                       bis:                        wegen: 

Sind Sie schon einmal positiv auf multiresistente Keime getestet worden? c nein    c ja

Haben Sie beruflichen Kontakt zu Schweinen, Rindern oder Hühnern? c nein    c ja

Familienanamnese der Schwangeren und des Kindsvaters
Diabetes (Zuckerkrankheit) : c nein    c ja, wer:  

Hypertonus (Bluthochdruck): c nein    c ja, wer:  

Fehlbildungen/Erbkrankheiten: c nein    c ja, wer und welche: 

Psychische Krankheiten: c nein    c ja, wer und welche: 

Sonstige: 

Hüftdysplasie (Fehlstellung der Hüfte; als Kind breit gewickelt oder Spreizhose): c nein   c ja, wer: 

Eigenanamnese
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Vortest-GDM(50g):□ja□ nein□unauff.□auff.│ Diagnosetest-GDM(75g):□ja□nein□unauff.□auff. 

GDM:□ ja □ nein □ nicht getestet □diätesch □ insulinpflichg 

Pränatale Gendiagnostik: □nein □invasiv □nicht invasiv │ HIV -Test durchgeführt: □ oui □ non 

1.Untersuchung: _____________   1. Ultraschall:_________________

Nabelschnurrestblutspende gewünscht: □ ja □ nein 

Blutgruppe der Mutter:________________________ Untersuchungsdatum:__________ 

AK: ______________ Strept.: ___________ Röteln IgG: ____________Immunität: □ja □ nein 

LSR: ________________Cytomegalie:__________HBsAg:___________Datum:____________ 

Chlamydien:_______________ Herpes:________________ Toxoplasmose:_______________ 

Antécédents personels (Eigenanamnese) 

Taille (Größe):_________ Varicelle (Windpocken): □ oui □ non 

Poids en debut de grossesse(Anfangsgewicht): ______ à la naissance(bei Entbindung):_____ 

Varices (Krampfadern): □ oui □ non Rétention d´eau (Oedeme): □ oui □ non 

Nicotine pendant la grossesse (Nikotin): □ non □ oui, (wieviele pro Tag)____Cigarettes 

Alcool  pendant la grossesse (Alkohol in der Schwangerschaft): □ non □ oui 

Règles regulièrement (Periode regelmäßig)? □ oui □ non 

Pilule anticontraceptive (Hormonelle Verhütungsmittel): □ oui □ non 

Fausses couches (Fehlgeburten): □ oui □ non  Avortements (Abbrüche): □ oui □ non 

Transfusion sanguine (Bluttransfusion): □ oui □ non 

Médicaments pendant la grossesse (Medikamente in der Schwangerschaft): □ non □ oui 

Quels et combien Dosage (welche und Dosierung): __________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Voulez-vous allaiter (Stillwunsch)? □ oui □ non 

Avez-vous pris un antibiotique au cours des 6 dernies mois (Antibiotikaabfrage)? □ non □ oui 

Avez-vous été hospitalisé au cours des 6 dernies mois (stat. Aufenthalt)? □ non □ oui 

D
atum

/U
hrzeit

Vaginale Bltg.FundusSpontanurinBefinden / MobilisationKindUhrzeit Hdz.
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Protocole
de

naissance
Jahr

N
r.

Anam
nese erhoben:

französisch: □
non(nein) □ oui (ja)

________________________________________
Datum

U
nterschrift

N
om

 (N
am

e):____________________________N
om

 de
naissance

(geb.):________________

né
le

(geb.am
):___________________________Profession

(Beruf):____________________

Adresse:_________________________________
_________________________________

M
ari/Partenaire(Ehem

ann/P.)________________Profession
(Beruf):____________________

Gynécologue
(Gyn.):________________________Sage-fem

m
e

(Hebam
m

e):______________

Téléphone:_______________________________Assurance
m

aladie
(KV):_______________

Téléphone
desparents:_____________________Assurance

m
aladie

privée
(privat):_______

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

___________G____________P
dernièresrègles(Letzte

Regel):__________

Alter____________________
ET:-

rechnerisch:_____________________

-
U

ltraschall:_____________________
-

korrigiert:______________________

Perte
de

liquide
am

niotique
(Blasensprung):________________

Anm
erkungen/W

ünsche:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Allergie:____________________________________________________________________

O
pération:__________________________________________________________________

M
aladies(Krankheiten):_______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten:___________________________________

___________________________________________________________________________

Schw
angerschaftsverlauf:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________
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Datum Unterschrift

Letzte Regel: _

ET: – rechnerisch: _

– Ultraschall: _

– korrigiert:

Blasensprung: _

Anmerkungen/Wünsche:

Allergie: _

Operation: _

Krankheiten:

_

Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten: 

Schwangerschaftsverlauf: _

Vortest GDM (50 g): c ja c nein c unauff. c auff. | Diagnosetest-GDM (75 g): c ja c nein c unauff. c auff.

GDM: c ja c nein c nicht getestet c diätetisch c insulinpflichtig

Pränatale Gendiagnostik: c nein c invasiv c nicht invasiv | HIV-Test durchgeführt: c ja c nein

1. Untersuchung: 1. Ultraschall: 

Nabelschnurblutspende gewünscht: c ja c nein

Blutgruppe der Mutter: Untersuchungsdatum: 

AK: Strep.:  Röteln IgG:     Immunität: c ja    c nein

LSR: Cytomegalie: HBsAg: Datum 

Chlamydien: Herpes: Toxoplasmose: 

Name: _ geborene: _

geb. am: _ Beruf: _

Adresse:_

Ehemann/Partner: _ Beruf: _

Gynäkologe/in: _ Hebamme: _

Telefon:                                                                                      Krankenkasse:

Telefon-Angehörige: _ Private Zusatzversicherung: _

Geburtsprotokoll

99215 10.10.2017 V4 MHO KRS

Jahr Nr.

Anamnese erhoben:

G _ P _

Alter _

13
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Geburtsprotokoll französisch Niels-Stensen-Kliniken Logo

Protocole de naissance
Jahr Nr.

Anamnese erhoben: französisch: □ non(nein) □ oui (ja)

________________________________________
Datum Unterschrift

Nom (Name):____________________________Nom de naissance (geb.):________________

né le (geb. am): ___________________________Profession (Beruf):____________________

Adresse:_________________________________ _________________________________

Mari/Partenaire(Ehemann/P.)________________Profession (Beruf):____________________

Gynécologue (Gyn.):________________________Sage-femme (Hebamme):______________

Téléphone:_______________________________Assurance maladie (KV):_______________

Téléphone des parents:_____________________Assurance maladie privée (privat):_______

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

___________G____________P dernières règles (Letzte Regel): __________

Alter ____________________ ET: - rechnerisch:_____________________

- Ultraschall: _____________________
- korrigiert: ______________________

Perte de liquide amniotique (Blasensprung):________________

Anmerkungen/Wünsche:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Allergie:____________________________________________________________________

Opération:__________________________________________________________________

Maladies (Krankheiten):_______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten:___________________________________

___________________________________________________________________________

Schwangerschaftsverlauf:_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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