
Städtisches Klinikum Dresden (Standort Neustadt)  
Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe  
 

Anamnesebogen für den Kreißsaal 

Selbstanamnese in Vorbereitung für Ihre Vorstellung bei uns.  
Bitte bringen Sie dieses Dokument zum Termin mit oder lassen es uns vorher per email zukommen. 
Vielen Dank!

 

Name:  _____________________________ Telefonnummer: _____________________________ 

Vorname: ___________________________ Nationalität: _________________________________ 

Geburtsdatum: _______________________ Sprache: ____________________________________ 

Geburtsort: __________________________ Beruf: ______________________________________ 

Geburtsname: ________________________ 

Familienstand: ________________________ Frauenarzt: __________________________________ 

Adresse: _____________________________ Hebamme: __________________________________ 

   _____________________________ 

 

Kindsvater (bitte ausfüllen, Daten für Geburtsanzeige notwendig): 

 

Name: _______________________________  Telefonnummer: _____________________________  

Vorname: ____________________________ Nationalität: _________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________ Sprache: ____________________________________ 

Geburtsort: ___________________________ Beruf: ______________________________________ 

Geburtsname: _________________________  

Adresse: ______________________________ 

                ______________________________    

Allgemeine Anamnese: 

 

Größe: _________________cm  Gewicht vor der Schwangerschaft: ____________________kg 

Allergien: __________________________________________________________________________ 

Vorerkrankungen: ___________________________________________________________________ 

       ___________________________________________________________________ 

Vorangegangene OPs: ________________________________________________________________ 

              ________________________________________________________________ 

 



Städtisches Klinikum Dresden (Standort Neustadt)  
Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe  
 

Medikamente: ______________________________________________________________________ 

              ______________________________________________________________________ 

Nikotin:  □ ja  □ nein   Alkohol:  □ ja  □nein  Drogen:  □ ja  □ nein 

Vorherige Schwangerschaften: 

Geburten: 

Jahr SSW Gewicht Vaginal/Kaiserschnitt? Verletzung Besonderheiten 

      

      

      

      

      
 

Fehlgeburten:  □ nein         □ ja, Anzahl/Jahr: ____________                  

Schwangerschaftsabbruch:  □ nein          □ ja, Anzahl/ Jahr: _______________ 

 

Aktuelle Schwangerschaft: 

 

Letzte Periode: ________________________ Entbindungstermin: ___________________________ 

Blutgruppe: ___________________________  

Besonderheiten/ Auffälligkeiten:_______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Wünsche für die Geburt: 

 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Familienzimmer gewünscht, wenn verfügbar (45 €/d):  □ ja  □ nein 

Einzelzimmer gewünscht, wenn verfügbar (135 €/d):  □ ja  □ nein 

 

Bitte bringen Sie alte Mutterpässe und Vorbefunde zum Gespräch mit. 

 

 


