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FRAUENARZTPRAXIS
Damit wir Sie gut begleiten kénnen - Ihre Angaben zur Schwangerschaft

NaMe: .. Vorname: ... Geb.-Datum: ...
SErASSE: cevreeeieerriee e PLZ, DL ettt bbb
Telefon: ..o VIODILE ...

BoMIAI R

ARREr oo, GroBe ..o BEIUT 1.t
Gewicht vor der Schwangerschaft ...........cccovunee. kg Gewicht aktuell ............ccoene.e. kg

Rauchen Sie? O Ja O Nein  Wenn ja, wie viele Zigaretten taglich?..........c..ccoouerrerernnnee.
Trinken Sie Alkohol? O Ja O Nein  Wenn ja, wie viel Alkohol taglich?.........cccovevveveereererrinnae,
Haben Sie bekannte Allergien? O Ja O Nein

WENN Ja, WEICREY ... bbbttt ettt b ettt ettt
Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? O Ja O Nein

WENN Ja, WEICREY ... bbbttt ettt bRttt et
Datum 1. Tag der [etzten Periode?...............c.oiiii ettt
Voraussichtliches EnthindungSdatum:.........c.cciiiee ettt

Bei kiinstlicher Befruchtung:

Konzeption: O IVF O Icsl QO Kryo O Insemination
o PA=] LT a1 LA T<= 1
Anzahl der eingesetzten EMBIYONEN:.... ...t

Schwangerschaftsverlauf:

War der bisherige Schwangerschaftsverlauf auffallig?
(Blutung, starkes Erbrechen, vorzeitige Wehen) O Ja O Nein

Wenn ja, welche davon und
LT TR T TP T TP

Hatten Sie auswartige Untersuchungen/Eingriffe?
(Fruchtwasserpunktion, Gewebeentnahme aus der Mutterkuchen). O Ja O Nein

WENN JA, WEICREY ...ttt bbb et b et bRttt et s et b
Lo TSP
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Geburtshilfliche Anamnese:

Gesamtzahl der Schwangerschaften:...........ccooveeivvcicniceienen, GEDUMEN: ...
Fehlgeburten:.........cccooveiinincnne. Totgeburten:.........coceevreriennnen. Eileiterschwangerschaften:.........ccoovvnrrinnnee
SChwangerschaftSAbDIUCK. ..ottt

Angaben zu Geburten

Geburtsjahr:  Gewicht:  Geschlecht:  Komplikationen: ~ SSW Geburt: Art der Entbindung:
Méochten Sie das Geschlecht des Kindes wissen? O Ja O Nein

Hatten Sie Gynakologische Operationen?
(z.B. Bauchspiegelung, Myomentfernungen, Brustoperation, Konisation?) O Ja O Nein

Wenn ja, WEIChE UNG WaNN? ..ottt b et e et st et s e e s s s

Gibt es in lhrer Familie Chromosomenstdrungen?
(z.B. Down-Syndrom) O Ja O Nein

Wenn ja, bei wem und welche Art VON STOMUNG?.........cvviieiiriieerrie et

Gibt es in lhrer Familie bekannte Fehlbildungen?
(z.B. Herzfehler, offener Riicken/Spinabifida, Extremitatenfehlbildungen) O Ja O Nein

Wenn ja, bei wem und welche FERIDIlAUNG?.......ccooveiiiiicice s

Besteht ein Verwandtschaftsverhaltnis mit dem Vater des Kindes? _
(z.B. Cousin/Cousine, entfernte Verwandtschaft) O Ja O Nein

Ort, Datum Unterschrift der Patientin

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
Bitte vergessen Sie diesen Zettel nicht, wenn Sie uns das nachste Mal besuchen.
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Frauenarztpraxis Natalya Voldyner
Waldenburg Str. 14

28857 Syke

Telefon: 04242-9679880

NaME: e, Vorname: Geb.-Datum:

Liebe werdende Mutter!

Sie wurden zu einer Ultraschalluntersuchung iiberwiesen. lhre behandelnden Arzte werden von uns einen
Befundbericht erhalten. Auch iiber weiterfiihrende Befunde /z.B. humangenetische Diagnostik,
Infektionsserologie, usw.) werden diese informiert.

Sind sie damit einverstanden?

O Ja O Nein

Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Abteilung fiir Geburtshilfe und Pranatale Medizin meine Unterlagen
sowie die Unterlagen meines Kindes von weiterbehandelnden Arzten und Krankenhdusern anfordern darf.

O Ja O Nein

Ich bin damit einverstanden, dass Daten aus meiner Behandlung zum Zweck der Qualitatssicherung, Forschung
und Lehre anonymisiert genutzt werden.

O Ja O Nein

Nach dem Gendiagnostikgesetz haben Sie die Mdglichkeit zu entscheiden, wie lange lhre Unterlagen genetischer
Untersuchungen aufbewahrt werden sollen.

Einverstandnis zur Langzeitspeicherung-Das Ergebnis der genetischen Untersuchung soll zeitlich unbegrenzt
gespeichert werden.

O Ja O Nein
Sie konnen auch noch nach Jahren Informationen erhalten, die ggf. fiir Sie und lhr Kind wichtig sein kdnnten.
oder

Die Daten nach 10 Jahren vernichten - Die Ergebnisse der genetischen Untersuchung werden nach 10 Jahren von
dem verantwortlichen Personal vernichtet.

O Ja O Nein

Ort, Datum Unterschrift der Patientin

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
Bitte vergessen Sie diesen Zettel nicht, wenn Sie uns das nachste Mal besuchen.
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