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Patientenanmeldung Frauenklinik
Geburt und Schwangerschaft

Personalien (wie amtlich angemeldet gemiss ID, Pass, Auslidnderausweis)

Name/Vorname:

Strasse/Nr.:

Zivilstand: O Ledig O Verheiratet O Eingetragene Partnerschaft O Geschieden O Ausgetragene Partnerschaft O Verwitwet

Telefon: Privat: __ = Mobil: ___ === Geschaft: ___ = E-Mail:

Versicherungsklasse (Fur die prazise Registrierung der Anmeldung sind wir auf den Namen der Krankenkasse und den Versicherungsstatus der Patientin oder des Patienten angewiesen.)
Q Allgemein grundversichert Q Allgemein ganze CH Q Halbprivat O Privat O Spitalzusatzvers. amb. Eingriffe O Selbstzahler:in

Grundversicherung (KVG)/Sektion:

Zusatzversicherung (VVG)/Sektion:

Versicherungskartennummer KVG: Versicherungskartennummer VVG:

Wie ist Ihr Baby versichert? (O Aligemein () Halbprivat () Privat
Wie wollen Sie liegen? Q Allgemein Q Halbprivat O Privat

Zuweisungsgrund (Operation, gewiinschte Untersuchung)

O Geburt O Geburt durch mich O Prénataldiagnostik

Q Sectio Q Sectio durch mich Q Sprechstunde fiir Konfliktschwangerschaft
(O sS-Kontrollenab_______ SSW durch Frauenklinik O

O Bitte Pat.Bei _______ SSW fiir US aufbieten

O SS-Kontrollen durch einweisenden Arzt bis zur Geburt

Fiir die Geburtsanmeldung:

—-Gravida - Para LP: ET: KT:

Blutgruppe/RH-Faktor: ______ irrequldreBG-AK: ____ Anti-D verabreicht: O ja(Datum: ) Q nein
ETT. _______ Amniocentese: ____ CVS:
Labor: Bitte Kopie von untenstehenden Originalbefunden beilegen oder mailen.

Blutgruppe / RH-Faktor / HBs-Ag aus 3. Trimenon (falls Impfung erfolgt: bitteTiter: ____ Hep C (bei evtl. Wassergeburt)/
HIV / Rubeolen

Gdf. Varizellen-Zoster / Cytomegalie / Toxoplasmose

Strepto-B-Vaginalabstrich 36. SSW

Kurzdiagnose/Befunde:

Bemerkungen:

Name Zuweiser:in: Kopie gewiinscht, an:

Name Hausarzt:in:

Datum:

Stempel u. Unterschrift der anmeldenden Arztin/ des anmeldenden Arztes
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