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Rückmeldung Geburt
Name, Vorname Frau:



……………………………………………

Geb.-Datum:




………………/……………../……………
Schwangerschaft:
· problemlos

· spontane Fehlgeburt
Datum:
………………/……………../…………
· eingeleiteter Abbruch
Datum:
………………/……………../…………
· Eileiterschwangerschaft
· Sonstiges:
……….………………………………………………………………..
Tatsächlicher Geburtstermin:


………………/……………../…………



Geburt:
· Normal

· Kaiserschnitt

· Saugglocke

· Geburtszange

· Steißlagenentbindung
· Sonstiges:
………………………………………………………………………..
Geschlecht, Größe, Gewicht des Kindes/der Kinder:

1. Kind



2. Kind



3. Kind

ס Mädchen



ס Mädchen



ס Mädchen

ס Junge



ס Junge



ס Junge

Größe  ……….cm


Größe……….cm


Größe……….cm

Gew.    ……….g


Gew.    ……….g


Gew.    ……….g
..2/
-2-

Ist Ihr Kind/sind Ihre Kinder gesund?
· Ja

· Nein

Wenn Nein, welche Erkrankungen liegen vor?

Kind 1:
…………………………………………………………………………………...

Kind 2:
…………………………………………………………………………………...

Kind 3:
…………………………………………………………………………………...

Sonstiges: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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