H Frauenklinik, Klinik fiir Geburtshilfe
mw Ka_ntonsspltal Brauerstrasse 15, Postfach, 8401 Winterthur, www.ksw.ch
Winterthur

Klinikleiterin: Dr. med. Gesine Meili
Klinik fiir Geburtshilfe: Chefarztin: Dr. med. Leila Sultan-Beyer
Sekretariat Chefarztin: Tel. direkt 052 266 27 62

frauenklinik@ksw.ch

Anmeldung fiir die Geburt

Personalien der Patientin

Vo] 2 F= 14 = Telefon: e
NaME. e 1Yo o 11
SHrasSe, NIl e Geburtsdatum: ...,
PLZ, Ort: e Versicherung: [J Allgemein
[0 Halbprivat
[ Privat
O Ambulant
oGTT
Para Grav PAP (Datum/KIl) BZ /nli BZ
LP ET KT BG Rh 1h
Zyklus Konzeption 1. Pos. SST irreg. Ak 2h
0 dGDM
................................................................................................................................ 01 iGDM

Aktueller Schwangerschaftsverlauf
Rhesusprophylaxe am:

Wiinsche fiir die Geburt

Frithere SS, Geburten

Jahr / Monat:

Ort (KSW):

Geburtsmodus:

Risikofaktoren

Datum: ..o Absender:

Adresse:

Bitte die Hinweise auf der ndchsten Seite beachten.



Kantonsspital Winterthur, Frauenklinik, Klinik Fir Geburtshilfe

Bitte nur ausfiillen, wenn die Befunde nicht aus den Beilagen ersichtlich sind.

Abstriche

Serologien

Roteln

Varizellen

Hepatitis B

[ Streptokokken Gruppe B wird nachgereicht

Resultat

O immun (OO durchgemacht, [J geimpft)

[0 nicht immun

0 immun (O durchgemacht,[] geimpft)

[0 nichtimmun

immun (Titer ausreichend)

negativ

[0 negativ

[0 nichtimmun
] positiv
[ positiv

im Normbereich

Bemerkung

1 pathologisch O nicht

durchgefihrt

L0 113621 (0] o [T

[0 Chorionbiopsie

Datum: .....coveveeiiiie

[RUCTSTU] L =1 ST

entweder Anti-Hbs
oder HBS-Ag
Anti-HIV

ETT

Genetik
Ultraschall

Termin durch Fruh-Ultraschall gesichert?
O nein

O ja
Nackentransparenz
Mehrlinge

Fetales Wachstum
Organscreening

Lage

[0 monochorial
[0 perzentilengerecht
O unauffallig

[0 Schadellage

Besonderheiten im Ultraschall

[0 Amniocentese O NIPT
SSL: i mm
SSW: i,

O dichorial
O auffalliges Wachstum
O auffallig

0 BEL

BDP: oo, mm

[ trichorial

[0 Querlage
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