Geburtsbericht F&H

(Zutr effendes bitte ankr euzen) FERTILITY
CENTER
HAMBURG

[ ] Dr.R.Fischer [ ] Dr.K.Lobbecke [ ] Dr.H.Boppert

(] Dr.T.Lindig L] T.Meyer

Therapiee OIVF OICSI OTESE OKRYO-ATZ Olnsemination 0 Ovar. Stimulation O PKD OPID

Name: Vorname: Geb. Dat.:

Fruchtanlage laut Ultraschall in der Frihschwanger schaft:

Eileiter schwanger schaft: [_1Nein []Ja
Fehlgeburt: [JNein [] Ja Datum: oder SSW:

Komplikationen in der Schwanger schaft
[ ] Nen []Ja
Beispidle: [ ] Blutungen [ ] Schwangerschaftsdiabetes [ ] Fruchtwasserabgang
[ ] Vag. Infektion [ ] Amnion-Infektions-Syndrom [ ] Fieber

[ ] Sonstiges:

Entbindungsdatum:
Entbindungsart: [ ] vagina [ ] Saugglocke [ ] Zange [ | Kaiserschnitt

Komplikationen wahrend der Geburt (zB. vorzeitiger Blasensprung/Wehen, Gestose, HEL L P-Syndrom)
[] Nein []Ja welche:
Behandlungsmal3nahmen:

1. Kind, Daten:
Geschlecht: Gewicht: Grolie:
Fehlbildungen [ INein [] Ja
welche:
[] Totgeburt
[ ] kurz nach der Geburt verstorben, Datum: Ursache:
2. Kind, Daten:
Geschlecht: Gewicht: Grofe:
Fehlbildungen [ INein [] Ja
welche:
[ ] Totgeburt
[ ] kurz nach der Geburt verstorben, Datum: Ursache:
3. Kind, Daten:
Geschlecht: Gewicht: Grolie:
Fehlbildungen [ ]Nein [ ] Ja
welche:
[] Totgeburt
[ ] kurz nach der Geburt verstorben, Datum: Ursache:

@ Bitte Fotokopien der U1 und U2 desKindes/ der Kinder beifligen.
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