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Einweisende(r)Arzt/Aerztin: Stempel Splta/ Zlmmerberg

Frauenklinik
Fax: 01 728 17 05

Anmeldung zur Geburt Datum:
Name:
Vorname: Geb. Datum:
Strasse: PLZ Ort:
Telefon: P: G:
Le: .. TerminnachlP: . .  TerminnachUS__ . .
Graviditat: Paritat:
BG: Rh: Falls Rh neg Datum der Anti D Gabe:
(z.B: 28. SSW, bei Blutungen, Amniozentese ua.)
Rételn 19G: Toxo IgG:
Hepatitis B Anti-HBc-1gG:
Falls das Anti-HBc-IgG positiv ist: Anti-HBs-AK:
Vaginalbakteriologie vom

Fakultative Angaben: Versicherungs-Klasse: A 0O HP O PO
Anamnese:

SS-Verlauf:

(z.B.: Anamie?, vorz. Wehen?, BD?, Proteinurie?)

Irr.AK: AFP plus:

Genetik, Datum: Resultat:

HIV: Hep C:

Medikamente:

Besonderes / Wiinsche:
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