
Welches Betreuungskonzept wünschen Sie sich für Ihre Geburt

Ja Nein

Ich bin an einer hebammengeleiteten Entbindung im Hebammenkreißsaal am 
Klinikum Detmold interessiert. ■ ■

Ich habe eine Risikoschwangerschaft und brauche ärztliche Behandlung. ■ ■

Ich weiß nicht, welche Betreuung ich möchte und möchte mich beraten lassen. ■ ■

Welches Betreuungskonzept wünschen Sie sich für Ihre Geburt

Ja Nein

Ich war in dieser Schwangerschaft schon zum Ultraschall im Klinikum Detmold. ■ ■

Ich wurde in dieser Schwangerschaft bereits stationär im Klinikum Detmold be-
handelt. ■ ■

Bitte kreuzen Sie an, ob eine der folgenden Aussagen auf Sie zutrifft:

Ja Nein

Ich habe in dieser Schwangerschaft einen insulinpflichtigen Gestationsdiabetes. ■ ■

Ich habe Bluthochdruck – entweder schon vor der Schwangerschaft oder neu 
aufgetreten. ■ ■

Es liegt bei mir eine Blutgerinnungsstörung vor. ■ ■

Ich habe eine neurologische Grunderkrankung (z. B. Epilepsie, Multiple Sklero-
se). ■ ■

Es wurde bereits an meiner Gebärmutter operiert (z. B. Myomentfernung). ■ ■

Das Wachstum meines Kindes ist eingeschränkt. ■ ■

Bei der Plazenta oder Nabelschnur wurde eine Besonderheit festgestellt. ■ ■

☑ �Mein Anamnesebogen

Mein Entbindungstermin ist am �
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☑ �Mein Anamnesebogen

Bitte bringen Sie zu Ihrem Termin folgende Dokumente mit:

→ �Ihren Mutterpass
→ �Ihre Versichertenkarte
→ �wichtige Vorbefunde (z. B. Operationsberichte, Blutzucker- oder Blutdruckproto-

kolle, Medikamentenplan)
→ �und etwas Zeit für ein ausführliches Gespräch

Wenn Sie schon Kinder geboren haben:

Ja Nein

In einer früheren Schwangerschaft kam es zu einer vorzeitigen Plazentalösung. ■ ■

Ich hatte in einer früheren Schwangerschaft einen Kaiserschnitt. ■ ■

Bei einer früheren Geburt kam es zu starkem Blutverlust oder einer Nachge-
burtsstörung. ■ ■

Eines meiner Kinder hat eine Beeinträchtigung, die im Zusammenhang mit der 
Geburt steht. ■ ■

Ich habe folgende Frage bzw. folgendes Anliegen

☝
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