
Schwangerschaftsverlauf und Geburt nach Pränataldiagnostik
(Ersttrimester-Screening, Amniocentese, Organdiagnostik, Doppler)

Für eine fortlaufende Qualitätssicherung bitten wir Sie, diesen Bogen vom Geburtshelfer oder Kinderarzt nach der Geburt 

ausfüllen zu lassen und an unsere Adresse zu schicken oder zu faxen:

Pränatal Freiburg  Ultraschall und Pränatale Medizin

Dr. Dirk Emmerich  |  Dr. Cosima Fröhlich

Kaiser-Joseph-Str. 248

79098 Freiburg 

 

Telefon 0761/55 65 28-0 

Fax 0761/55 65 28-28

Mutter:

Art der Untersuchung:

 Ersttrimester-Screening      Amniocentese      Organdiagnostik      Doppler

 CVS      NIPT

Besonderheiten in der Schwangerschaft:

 keine      folgende: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburt am: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   SSW: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtseinleitung:   ja      nein     wegen: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Entbindungsart: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ggf. wegen: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Erkrankungen der Mutter / Komplikationen: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kind: gesund:   ja       nein       weibl.       männl.

Gewicht:  . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Länge:  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Kopfumfang: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Apgar:   . . . . . . . . /. . . . . . . . /. . . . . . . .  NS-pH:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Verlegung:   Kinderklinik:       ja       nein       

Auffälligkeiten desNeugeborenen (bei U2):.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sonstige Besonderheiten:.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ggf. bitte kinderärztlichen Bericht beifügen!

Adresse (Stempel)                                                      Unterschrift

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!


