ﬁ Kantonsspital Baden

KSB

Anmeldeformular
Schwangerschaft und Geburt

Kantonsspital Baden AG
CH-5404 Baden

Klinik fiir Geburtshilfe & Pranataldiagnostik

Telefon 056 486 35 50
Fax 056 486 3559

fkl.anmeldung@ksb.ch

Name/Vorname Geburtsdatum
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G OPrivat OHalbprivat OAligemein
Anmeldung stationar Ozur Geburt
Ozur Hospitalisation wegen:
Anmeldung ambulant Ozur Ultraschall-/ Doppleruntersuchung OSchwangerschaftskontrolle
OErsttrimesterscreening OGeburtsprocedere
Organscreening OAndere:
Aktuelles Problem
Schwangerschaftsdaten  OFinling OMehrlinge
LP: ET: T korr: [JUS bestatigt
Para Grav. : Blutgruppe (Rh): AK Suchtest Oneg Opos  Rh-Prophylaxe O SSW
Geburten
OSG/Vvakuum wann wo
OSektio wann 76}
Medikamente
Zuséatzliche Angaben (gegebenenfalls Kopien der relevanten Laborresultate)
ETT Ounauffalig Opath. NPT Ounauffalig  Opath.: CVS/AC  Ounauffalig  Opath.
Blutzuckerscreening: Ounauffalig  Opath. SSW [ Gestationsdiabetes Insulinpflichtig: SSwW
Abstriche Strepto B vom: Oneg Opos Andere:
Serologien (oder Kopien)
Hepatitis B HBs Antigen  [Ineg Opos Onicht gemacht Datum:
HIV Oneg Opos Onicht gemacht Datum:
Lues (TPHA)  [neg Opos Onicht gemacht Datum:
Rételn Oimmun Okeine Immunitat Cnicht gemacht Datum:
Andere: Datum: Impfungen in SS:  OPertussis  Oinfluenza
Weitere Kontrolle erwiinscht ~ Cloei mir Odurch Geburtshilfe KSB
Datum: Praxisstempel/Unterschrift:
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