MARIENHAUS _".—

KLINIKUM MAINZ MARIEN
Akademisches Lehrkrankenhaus der HAUS
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Anmeldung zur Geburt

(Bitte ausfiillen, abspeichern und an
kreisssaal.mkm@marienhaus.de zuriickmailen)

Ihre personlichen Angaben

Name

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Telefonnummer

Nationalitat

Religion

Familienstand

Ihre Krankenversicherung/Krankenkasse

Krankenkasse

|_ISelbst versichert  [_|Familienversicherung |_lgesetzlich  [privat
[JMit Wahlarzt [ JOhne Wahlarzt

Beruf
Berufstatig wahrend der Schwangerschaft: [ Inein [ ]ja

Belastung durch Beruf: [ Inein [ ja

Frauenarzt Begleitende Hebamme
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KLINIKUM MAINZ MARIEN
Akademisches Lehrkrankenhaus der HAUS
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Personliche Angaben zum werdenden Vater

Name

Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer

Beruf

Angaben zur Familienanamnese

Erkrankungen in der Familie der Schwangeren (z. B. Diabetes,
Bluthochdruck, Verdnderungen an Hifte oder Wirbelsaule etc.):

|_|Hufterkrankung [ ]Schwerhdrigkeit

Erkrankungen in der Familie des Kindsvaters:

Erkrankungen beim Kindsvater:

Erkrankungen bei einem Geschwisterkind:
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KLINIKUM MAINZ MARIEN

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Angaben zur Krankengeschichte der Schwangeren

Sind Erkrankungen vor der Schwangerschaft bekannt (z. B Bluthochdruck, Erkrankungen des Herzkreis-
laufsystems, Nieren- und Harnwegserkrankungen, Thrombose oder Embolie, Diabetes, Infektionen etc.):

Operationen und Gynakologische Operationen?
(Wenn ja welche? Z. B. Myomoperationen, Konisation, etc. )

[ INein
_lJa
Zeitpunkt der Operation

Komplikationen bei der Narkose bekannt? (Wenn ja welche?)
_INein
[ ]Ja

Anamnese der Schwangeren

GroRe: cm Gewicht vor der Schwangerschaft: kg
Aktuelles Gewicht: kg

Haben Sie bereits eine Bluttransfusion erhalten: [ Inein [ ]ja

Nehmen Sie aktuell Medikamente?

Gibt es bei Ihnen Allergien (z. B. Medikamente, Pflaster, Latex)?

Nehmen Sie Alkohol wahrend der jetzigen Schwangerschaft zu sich? [[Inein  [ja

Rauchen Sie wahrend der jetzigen Schwangerschaft?

__INein [ ]Ja Zigaretten am Tag
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KLINIKUM MAINZ —IMARIEN

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Allgemeines zur Schwangerschaft

Errechneter Entbindungstermin

Das wievielte Kind bekommen Sie?

Anzahl der bisherigen Schwangerschaften

Anzahl der Fehlgeburten Anzahl der Schwangerschaftsabbriche

Komplikationen bei vorausgegangenen Geburten (z. B. Friihgeburt,
Nachgeburtsblutung mit Ausschabung in Narkose, Gestose etc.)

Haben Sie Komplikationen wahrend der jetzigen Schwangerschaft
(z. B. Blutungen, Hyperemesis, vorzeitige Wehen, Gestationsdiabetes etc.) ?

Schwangerschaften (Anzahl)

Geburten Aborte Abbriiche Totgeburten

Angaben zu allen vorausgegangenen Geburten

Besonder-

Geburts- | lebend/ Spontan / Daverinh gestillt P(1ZeB|ES:1

manuelle
Plazental6sung)

Anzahl Datum gewicht tot SSW operativ
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Laborbefunde

MARIENHAUS
KLINIKUM MAINZ

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

(Alle Laborbefunde finden Sie in lhnrem Mutterpass auf S. 2 und 3.)

I

MARIEN
HAUS

Blutgruppe:

Rhesusfaktor: [ INegativ [ |Positiv

Anti D Gabe: _INein | 1Ja, Datum

Antikérper Suchtest: [ INegativ  []Positiv

Roteln-Titer 1

HBS Ag: [ INegativ  []Positiv

Toxoplasmose

Chlamydien: [ INegativ [ ]Positiv

LSR durchgefihrt: __INein e

HIV durchgefiihrt: _INein 1Ja

Streptokokken-Abstrich: [ |Nein | 1Ja, Datum

Glucose-Tolleranztest

durchgefihrt [ INein [1Ja

Ergebnis: |_ldiatetischer Gestationsdiabetes
__linsulinpflichtiger Gestationsdiabetes

Sonstiges
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KLINIKUM MAINZ MARIEN

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Besonderheiten in dieser Schwangerschaft

Derzeitige Lage des Kindes

Blutdruckveranderungen in der Schwangerschaft

Hormonelle Behandlungen vor der Schwangerschaft

Zyklusanamnese

Erster Tag der letzten normalen Periode

Errechneter Entbindungstermin

Korrigierter Entbindungstermin

Wie war lhr Zyklus vor der Schwangerschaft?:

[_|RegelmaRig (28-tdgig) [ ]Unregelmalig

Erste Vorsorge in der Schwangerschaft (Bitte Schwangerschaftswoche angeben)

Erster Ultraschall (Bitte Schwangerschaftswoche angeben)

Pranataldiagnotik durchgefiihrt: [ Jnein [ ]ja

Ort, Datum Unterschrift
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KLINIKUM MAINZ MARIEN
Akademisches Lehrkrankenhaus der HAUS
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Platzhalter fir Winsche und Fragen

Vielen Dank fur Ihre Angaben.

Haben Sie Fragen bzw. Wiinsche, dann teilen Sie uns diese bitte mit.
Bitte stellen Sie sicher, dass wir Sie im Bedarfsfall telefonisch erreichen.

Bitte senden Sie das Anmeldeformular per Mail: kreisssaal.kkm@marienhaus.de an die Klinik zurtick.
Nach Eingang und Bearbeitung Ihrer Anmeldung, meldet sich eine Hebamme telefonisch bei Ihnen.
Damit erhalten Sie die Bestatigung und auch die Information, ob ein Geburtsplanungsgesprach notwendig ist.

Bei dringenden Anfragen haben Sie die Moglichkeit, von Montag bis Freitag zwischen
14:00 und 16:00 Uhr, telefonisch unter 06131 575-831436 eine Hebamme zu erreichen.

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage und in der Elternschule.

Wir freuen uns auf Sie.

Mit freundlichen GrifRen
das Team der Geburtshilfe am MKM

(Bitte ausfiillen, abspeichern und an

kreisssaal.mkm@marienhaus.de zuriickmailen)
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