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Willkommen  
 
Dieses Formular hilft uns Sie optimal zu betreuen. 
 

Name, Ti te l   Partner ,  Ti te l  

Vorname  Vorname 

SV-Nummer:      Te l :  

Adresse  E-Mai l :  

PLZ /  Stadt    

Te l :    

E-Mai l :    

Frauenarz t/F rauenärz t in:  

Le tzte  normale  Regel  am:  errechneter  Geburts termin:  

Konzept ion :  o spontan       o Hormonstimulation         o IVF         o ICSI         o Insemination         o Eizellspende 

Im Falle eine in vitro Fertilisation:   Follikelpunktion am:                                              Embryotransfer am: 

Wie v iel  wiegen  Sie?                                     kg  Wie groß sine S ie?                                cm 

Rauchen  Sie?   o nein      o ja:                              Stück/Tag  Tr inken  Sie A lkohol? o nein      o ja:             Einheiten/Tag 

Le iden Sie  an  einer  der  folgenden Krankheiten?    

Bluthochdruck?        o nein          o ja:   

Diabetes?                o nein          o ja:            o Typ 1          o Typ 2 

Systemischer  Lupus  Erythrematodes?     o nein      o ja: 

Antyphospholypid  Syndrom?                   o nein      o ja:   

Haben  Sie  in  einer  f rüheren Schwangerschaft  P räek lampsie*  gehabt?      o nein      o ja: 

Haben  ihre Mutter  oder  Ih re Schwester P räek lampsie*  gehabt?                o nein      o ja: 

Frühere  Schwangerschaften  (gesamtzahl) :    

Davon:   Lebendgeburten (Jahr/SSW) 

            Fehlgeburten:  (Jahr /SSW) 

            Schwangerschaftsabbrüche:  (Jahr /SSW)   

            Ei le i terschwangerschaften:     
 
* Präeklampsie:  Schwangerschaftsvergiftung 
 
__________________________     _____________________________ 
  Datum         Unterschrift 
 


