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Geburtsprotokoll türkisch 
Jahr       Nr.  
 
 
Anamnese erhoben: 

___________________________________________ türkisch: hay r (nein)  evet (ja) 
 Datum    Unterschrift 
 
Isim (Name):______________________________ K zl k soyad  (geb.):________________________ 

geb. am):_____________________ Meslek (Beruf):___________________________ 
Adres (Adresse):___________________________ _______________________________________ 

:____________________________ Meslek (Beruf):___________________________ 
Kad n doktoru (Gynäkologe):_________________ Ebe (Hebamme):__________________________ 
Telefon cep:______________________________ k sigortas  (Kr.kasse):___________________ 
Ev telefonu (Angehörige):___________________ Özel sigorta (Zusatz):______________________ 

 

Niels-Stensen-Kliniken 
Logo   

       Nr.  
 
 

  

       
     Unterschrift 
 

 
_____ G _____ P   Letzte Regel:______________________ 

Alter):________ ET: - rechnerisch: __________________ 
        - Ultraschall:___________________ 
        - korrigiert: ___________________ 
 Blasensprung: ____________________ 

Su geldi mi (läuft Flüssigkeit)?:  evet  hay r 

Alerji (Allergien):_____________________________________________________________________ 
Ameliyat (Operationen):________________________________________________________________ 
Hastal k/rahats zl k (Krankheiten):________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
Besonderheiten bei vorausgegangen Geburten:____________________________________________ 
Schwangerschaftsverlauf:______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

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

GDM:  ja   nein   nicht getestet   diätetisch  insulinpflichtig 

Pränatale Gendiagnostik: nein  invasiv  nicht-invasiv   |   HIV-testi yapt rd n s m ?:  evet  hay r 

1. Untersuchung:  _____________                                   1. Ultraschall:_________________ 

Nabelschnurblutspende gewünscht:  ja   nein  
Blutgruppe der Mutter:____________________ Untersuchungsdatum:_______________________ 
AK:_________________ Strep.:______________ Röteln IgG:__________ Immunität:  ja  nein  
LSR:________________  Cytomegalie:________     HBsAg:_____________ Datum__________ 

Chlamydien:_________  Herpes: ____________ Toxoplasmose:_______________  
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CTG
Telemetrie

Wehenmittel

Tokolyse /

Mikroblut

Medikamente

Blasensprung

PDA

Temperatur

RR

Urin

Infusionen

Therapie / s. Geburts-Protokoll

Handzeichen

intrauterine
Reanimation

i (Windpocken):  hay r  evet 

Boy (Größe):____________ 

c ndaki kilo (Anfangsgewicht):____    Sonundaki (bei Entbindung): ________ 

Varis (Krampfader): hay r    evet     Bacaklar (Beine)     Vagina    Hemoroit (Hämorrhoiden)  

Ödem (Wassereinlagerungen):  hay r     evet, _____________________________  

Hamilelik süresince sigara (Nikotin):  hay r    evet,  günde (am Tag) _______sigara (Zigaretten) 

Hamilelik süresince alkol (Alkohol): hay r     evet 

Regli düzenli olarak 28 günde bir (Periode regelmäßig):  hay r     evet 

Hamilelik ö ormonelle Verhütungsmittel):  hay r     evet 

ük (Fehlgeburten): hay r     evet        rd n z m  (Abbrüche): hay r     evet 

Kan transferi (Bluttransfusionen): hay r     evet 

 kullan m  (Medikamente in der Schwangerschaft): hay r     evet 

hangi dozda (welche und 
wieviel/Dosierung):_____________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Emzirmek (Stillwunsch): hay r     evet 

Son 6 ayda antibiyotik kulland n z m ? (Einnahme eines Antibiotikums):   hay r     evet     

Son 6 ayda hastanede yatmak zorunda kald n z m ? (stat. Aufenthalt):   hay r     evet      

tse, ne zamandan (wenn ja,  von):______________ ne zamana kadar (bis):________________ 

kü (wegen):________________________________ ______________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

ok dir kt  m ? (Test auf positiv multiresistente Keime):  hay r     evet 

Mezleki olarak domuz, dana, tavuk gibi hayvanlarla kontakta bulundumuz mu? (Kontakt zu Schweinen 
etc.): hay r     evet                     

Ann n  

eker hastal  (Diabetes):  hay r   evet, kim (wer):_______________________________________ 

Hiper tansiyon (Hypertonus): hay r     evet, kim (wer):____________________________________ 

Genetik rahats zl k/kal ci rahats zl k (Fehlbildungen/Erbkrankheiten): hay r     evet 

kim,  hangileri (wer und welche): ________________________________________________________ 

Eigenanamnese) 
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Geburtsprotokoll türkisch
Jahr   Nr.

Anamnese erhoben:

___________________________________________ türkisch: hay r (nein) evet (ja)
Datum Unterschrift

Isim (Name):______________________________ K zl k soyad  (geb.):________________________
geb. am):_____________________ Meslek (Beruf):___________________________

Adres (Adresse):___________________________ _______________________________________
:____________________________ Meslek (Beruf):___________________________

Kad n doktoru (Gynäkologe):_________________ Ebe (Hebamme):__________________________
Telefon cep:______________________________ k sigortas  (Kr.kasse):___________________
Ev telefonu (Angehörige):___________________ Özel sigorta (Zusatz):______________________ 

Niels-Stensen-Kliniken
Logo

  Nr.

Unterschrift

_____ G _____ P Letzte Regel:______________________
Alter):________ ET: - rechnerisch: __________________

- Ultraschall:___________________
- korrigiert: ___________________

Blasensprung: ____________________

Su geldi mi (läuft Flüssigkeit)?:  evet  hay r 

Alerji (Allergien):_____________________________________________________________________
Ameliyat (Operationen):________________________________________________________________
Hastal k/rahats zl k (Krankheiten):________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
Besonderheiten bei vorausgegangen Geburten:____________________________________________
Schwangerschaftsverlauf:______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

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

GDM:  ja nein   nicht getestet  diätetisch  insulinpflichtig

Pränatale Gendiagnostik: nein  invasiv nicht-invasiv | HIV-testi yapt rd n s m ?:  evet  hay r 

1. Untersuchung:  _____________ 1. Ultraschall:_________________

Nabelschnurblutspende gewünscht: ja  nein  
Blutgruppe der Mutter:____________________ Untersuchungsdatum:_______________________
AK:_________________ Strep.:______________ Röteln IgG:__________ Immunität: ja  nein
LSR:________________ Cytomegalie:________ HBsAg:_____________ Datum__________ 

Chlamydien:_________  Herpes: ____________ Toxoplasmose:_______________
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