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Anamnesebogen zur Pranatalberatung

Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Telefon privat

PLZ Ort E-Mail-Adresse
Krankenkasse Zusatzversorgung

Arbeitgeber Telefon geschaftlich
Versichert Uber: Name Vorname Geburtsdatum

Hausarzt Name, Ort, Telefon

Hauszahnarzt Name, Ort, Telefon

Haben oder hatten Sie jemals folgende Erkrankungen:

Falls Sie mit ja antworten, bitte ggf. erganzende Angaben eintragen.

Herz- oder Kreislauferkrankungen
Schilddrtsenerkrankung

Bluthochdruck

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
Lungenerkrankungen (z.B. Asthma)
Gelenkerkrankungen (z.B. Rheuma)
Stérungen des Blutes/Blutgerinnung
Zucker (Diabetes)

Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht, Hepatitis)
HIV-Infektion (AIDS)

Krampfanfalle (Epilepsie)
Nierenerkrankungen

Psychische Erkrankungen (z.B. Depression)
Suchterkrankung

Rauchen Sie?

Leiden Sie an anderen Erkrankungen?

O Ja
O Ja
O Ja
0 Ja
O Ja
O Ja
O Ja
O Ja
0 Ja
0 Ja
O Ja
0 Ja
O Ja
O Ja
O Ja

Leiden Sie an Allergien?

Bitte umbléttern, die Rickseite ausfillen und unterschreiben!
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Nehmen Sie zur Zeit oder regelmaBig Medikamente ein?

Bitte geben Sie lhre SSW und den voraussichtlichen Geburtstermin an.

Ist dies lhre erste Schwangerschaft?

Gibt es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?

Gab es Besonderheiten wahrend ggf. vorausgegangener Schwangerschaften?

Sind in der Familie Spaltbildungen oder andere Fehlbildungen bekannt?

Wo wurde die pranatale Diagnostik durchgefiihrt?

Nehmen Sie Folsdure ein? Wenn ja, seit wann?

Vielen Dank flr Ihre Mitarbeit, Ihre Aussagen helfen uns, Sie bestmdglich zu beraten. lhre Angaben unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. Wir bitten Sie um sorgfaltige Beantwortung der Fragen zu lhrer allgemeinen Vorgeschichte (Anamnese).

Ort, Datum Unterschrift der Mutter



