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Name, Vorname: ______________________________________

Geburtsname:     ________________________________________________________________

Geburtsdatum:    ________________________________________________________________

Adresse:              ________________________________________________________________

Telefon / Handy: _________________________________________________________________

Geburtsland / Ort: _______________________________________________________________

Staatsangehörigkeit: _____________________________________________________________

Beruf:                  ________________________________________________________________

Familienstand:    _________________________________________________________________

Versicherung Krankenkasse: __________________  allgemein   privat   Zusatzversicherung

 Familienversichert-Name des Hauptversicherten: _________________________________

 Zusätzliche Leistungen gegen Berechnung:         _________________________________

Facharzt / Gynäkologe: ___________________________________________________________

Name des Kindes:         ___________________________________________________________

Angaben zum Vater:    
Name, Vorname:  ________________________________________________________________

Geburtsdatum:     ______________________Staatsangehörigkeit__________________________

Anschrift: (wenn nicht übereinstimmend) ______________________________________________

Zu benachrichtigende Angehörige:     ______________________________________________

Telefon / Handy: _________________________________________________________________

Besonderheiten in der Schwangerschaft:
o Stationäre Aufenthalte-Warum / Dauer: _________________________________________

o Wehenhemmende Medikamente:          _________________________________________

o Lungenreife, wann:  ________________________________________________________

o Fruchtwasseruntersuchung:       Amniozentese         Chorionzottenbiopsie

o Vor der 22. SSW.               nach der 22. SSW.  

o Dopplersonographie beim Facharzt? Warum? ____________________________________


