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Anamnesebogen (Schwangerschaft) 

 
Name, Vorname: _________________________________________________, geboren am: _______________________ 
Versicherungsstatus: □ gesetzlich      □ ambulant privat      □ stationär privat      □ mit Chefarztbehandlung 
Ihre Telefonnr:                                                                           Ihre E-Mail:  
Ihr Frauenarzt:  
 
Liebe Patientin,  

bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nach bestem Wissen und unterstützen uns so bei einem reibungslosen 
Behandlungsablauf. Markieren Sie alle Fragen, die Sie nicht verstehen oder nicht vollständig beantworten können. Der 
Arzt kann anschließend im Gespräch auf ihre Antworten und Fragen eingehen. 
 
 Gibt es Unterlagen/Vorbefunde zu Ihrer Schwangerschaft/Erkrankung? Wenn ja, wo können wir sie einsehen? 
________________________________________________________________________________________ 

 Rauchen:      □ nie      □ früher      □ aktuell ____ (Zigaretten pro Tag) 
 Angaben zu vorangegangenen Schwangerschaften  

 Geburten Fehlgeburten < 12. 
Woche 

Fehlgeburten 12.–
22.Woche 

Abbrüche Eileiterschwangerschaften 

Anzahl      

 Angaben zu vorangegangenen Geburten 
Jahr Schwanger-

schafts-
woche 

Gewicht Geschlecht Wie? (Normal, 
Zange, Saugglocke, 
Kaiserschnitt) 

Probleme/Besonderheiten in Schwangerschaft, Wochenbett 
oder bei Geburt? 

      
      
      
      

 Haben Sie Ihre Geburt(en) als traumatisch erlebt?  □ nein    □ ja, wegen: _____________________________________ 

 Allergien  □ nein    □ ja, welche:  _______________________________________________________________ 

Vorkrankungen (Befunde bereithalten) 
Herz-/Kreislauf (z.B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Niere/Harnwege (z.B. verminderte Nierenfunktion) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Blutgerinnungsstörungen (z.B. Faktor-V-Mut., …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Autoimmunerkrankungen (z.B. Lupus, …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma, COPD, …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Darmerkr. (z.B. M. Crohn, Colitis ulcerosa, …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Stoffwechselerkr. (z.B. Diabetes, Adipositas, …) □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Epilepsie □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Depression, Angst-/Panikstörung □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Borderline-
/Persönlichkeitsstörung/Schizophrenie 

□ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  
(Monat)   (Jahr) 
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Multiple Sklerose □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  
(Monat)   (Jahr) 

Andere □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  
(Monat)   (Jahr) 

 Angaben zu vorangegangenen Operationen (OP-Berichte bereithalten) 
Jahr Erkrankung Operation Komplikationen 
    
    
    

Infektionserkrankungen (Befunde bereithalten) 
HIV □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Hepatitis □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  

(Monat)   (Jahr) 
Geschlechtskrankheit 
 

□ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  
(Monat)   (Jahr) 

Andere □ nein  □ ja Was:                                                               seit: ___  ___                  
(Monat)   (Jahr) 

Familienanamnese 
Sind in Ihrer Familie folgende Erkrankungen bekannt? Wer ist erkrankt (Großeltern, Vater/Mutter, Geschwister, …) 
Bluthochdruck □ nein  □ ja  
Diabetes □ nein  □ ja  
Präeklampsie/HELLP-Syndrom □ nein  □ ja  
Starke Blutung bei Geburt □ nein  □ ja  
Autoimmunerkrankungen □ nein  □ ja  
Angeborene Fehlbildungen/ genetische 
Erkrankungen 

□ nein  □ ja  

 Medikamente 
Präparatename Dosierung (mg) Anzahl 

Morgens – mittags - abends 
Seit wann (Jahr) 

                -             -   
                -             -  
                -             -  
                -             -  

Aktuelle Schwangerschaft 

 Wurde eine Sterilitätsbehandlung durchgeführt? 
□ nein         ja,    □ hormonelle SƟmulaƟon    □ InseminaƟon    □ ICSI    □ Samenspende    □ Eizellspende 

 Erster Tag der letzten Periode: __________________________ War die Periode regelmäßig? □ ja   □ nein 
 Wurde ein Zuckertest durchgeführt? □ Nein    □ Ja, mit einer Messung (OGTT 50)   □ Ja, mit drei Messungen (OGTT 75)   

Ergebnis: □ unauffällig     □ auffällig (Schwangerschaftsdiabetes) 
 Wurde die Blutgruppe des Kindes bestimmt?  □ Nein      □ Ja, Ergebnis: ______________________________________ 
 Wurde eine der folgenden Untersuchungen durchgeführt?   

□ ErsƩrimsterscreening  
□ Ultraschall zum Fehlbildungsausschluss   
□ FruchtwasserpunkƟon / ChorionzoƩendiagnosƟk  
□ NichƟnvasiver Pränataltest (Blutprobe der MuƩer zur ChromosomendiagnosƟk des Kindes, z.B. Harmony-Test)  

 Waren Sie in dieser Schwangerschaft bereits bei uns in der Klinik?  □ nein   □  ja, wegen: _______________________ 
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Sehr geehrte Patientin, 
durch die Beantwortung des Fragebogens können wir Ihr persönliches 
Blutungsrisiko besser einschätzen, falls es bei Ihnen während der Geburt 
zu einer regionalen Anästhesie oder einem chirurgischen Eingriff kommen 
sollte. Bitte beantworten Sie daher die folgenden Fragen durch Ankreuzen 
der Ja/Nein Kästchen im weißen Feld. Vielen Dank! 

 
 

Patientenaufkleber 

 

Vom der Patientin anzukreuzen   
 

Auswertung durch Arzt  
 ja nein 

 

 falls ja 

1. Ist bei Ihnen eine Blutgerinnungsstörung oder eine 
Thrombose festgestellt worden? 

  
 

- Diagnose erfragen 2 

2. Gab es oder gibt es Fälle von Blutungsneigung in der 
Familie? 

  

 

- Verwandschaftsgrad  
  Diagnose bekannt 

2 

3. Heilen Ihre Wunden schlecht ab?   

 

- lange nässend, vereiternd 
  Keloidbildung 

2 

Beobachten Sie vermehrt folgende Blutungsarten auch ohne 
erkennbaren Grund? 

 

  

4. Nasenbluten (auch ohne andere Ursachen wie Infekte 
der oberen Atemwege; trockene Luft; starkes 
Schnäuzen) 

  

 

- immer schon 
- nur saisonal 
- bei Medikamenteneinnahme 
- arterieller Hypertonus 

2 
0 
1 
3 

5. Blaue Flecken oder kleine punktförmige Blutungen 
mehr als 1-2mal pro Woche (vor allem am Körperrumpf 
und anderen, ungewöhnlichen Stellen) 

  

 

- Verletzungsfördernde Tätigkeit 
- immer schon 
- bei Medikamenteneinnahme 

0 
2 
1 

6. Spontane Gelenk- oder Muskel-/Weichteilblutung   
 

 2 

7. Blutungen aus Zahnfleisch und Mundschleimhaut   

 

- Parodontitis 0 

Beobachten Sie ungewöhnlich lange bzw. verstärkte Blutungen nach 
Verletzungen und Eingriffen? 

 

  

8. Blutungen nach Schnitt-/Schürfwunden?   
 

- über 5 Minuten 
- Bei Medikamenteneinnahme 

2 
1 

9. Blutungen während/nach dem Ziehen der Zähne?   

 

- über 5 Minuten 
- Nachbehandlung notwendig 
- Bei Medikamenteneinnahme 

2 
2 
1 

10. Blutungen während und nach Operationen oder 
Geburten 

  

 

- welche Operation 
- Gabe von Blutkonserven oder  
   Blutprodukten 

4 
 

4;2 

Nehmen Sie Medikamente ein, die die Blutgerinnung beeinflussen? 
 

  

11. Schmerz-/Rheumamittel: 

_________________________________________________ 
  

 

- Blutungsneigung seit    
   Medikamenteneinnahme 

2;3 

Medikamente zur Blutverdünnung (Z.B. ASS, Marcumar, 
Plavix, Efient etc.)? 

_________________________________________________ 
  

 

  

12. weitere Medikamente oder Vitaminpräparate: 

_________________________________________________ 
  

 

  

13. Haben Sie bei sich während den Monatsblutungen 
      Koagelabgang/Gerinnselabgang bemerkt? 

 
  

 

- seit Menarche 2;5 

   

Notizen rückseitig 

 

 

 

 

___________________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift des Arztes 

 

 

0 =  kein Handlungsbedarf 
1 =  Medikamentenanamnese 
2 =  Gerinnungsdiagnostik notwendig, 
      ggf. Rücksprache Anaesthesie/Innere 
3 =  Konsultation Pädiater/ Anaesthesist/ 

Internist/Chirurg  
4 =  Befunderhebung,  

ggf. Rücksprache Anaesthesie/Innere 
5 = Konsultation Gynäkologe 

                     Modifiziert nach: Koscielny J et al. Hämostaseologie 2007; 27: 177-184 / Pfanner G et al. Anaesthesist 2007; 56:604-611 
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Frauenklinik
Chefarzt
Dr. med. Karsten Gnauert

Weitergabe der Plazenta nach Geburt

Liebe Eltern,

das Wunderwerk Ihrer Plazenta hat nun seine Aufgaben erfüllt, Ihr Kind ist geboren.

In Ihrem Mutterkuchen befi nden sich wichtige Stoffe, die nach der Geburt weiter verwertet 
werden können.

Wenn Sie Ihre Plazenta nicht selbst benötigen, würden wir sie gerne für sinnvolle 
Aufarbeitungen weitergeben.

Momentan geben wir die Plazenten für eine geringe Aufwandsentschädigung an die Fa. Siemens 
zu Forschungszwecken weiter.

Bitte bestätigen Sie uns, wie wir mit Ihrer Plazenta verfahren sollen.

( ) Ich bin mit der Weitergabe einverstanden 
 
( ) Ich wünsche die Entsorgung

( ) Ich nehme die Plazenta mit nach Hause 

Aalen, den      Unterschrift



                                                     

 
 
 

AOK LKK BKK IKK VdaK AEV Knappschaft  

Zentrum für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

 

Chefarzt Dr.med. K. Gnauert 

 

 
 

Name, Vorname des Versicherten 
 

                                                                                                                                                              
                                                                                                                                              geb. am 
 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 
Kassen-Nr. 
 

 
 

Versicherten-Nr. Status  

                                                   Ostalb-Klinikum Aalen 
 

 Vertragsarzt-Nr. 
 

 
 

VK gültig bis Datum  

 

 

 

Merkblatt für die Vitamin K – Prophylaxe, Untersuchung auf Stoffwechselstörungen, wie 
auch Impf-Prophylaxe von RSV-Erkrankungen* bei Ihrem Kind 

(* Impf-Prophylaxe RSV nur im Winterhalbjahr, Oktober bis März) 
 
 
Liebe Eltern! 
 
Alle Neugeborenen weisen eine Unreife der Leber und damit häufiger auch Störungen der Blutgerinnung auf. Diese 
Störungen können durch die Gabe von Vitamin K vermieden werden. Ohne Vitamin K drohen den Kindern vermehrte 
Blutungen. Weltweit wird daher von Frauen- und Kinderärzten die prophylaktische Gabe von Vitamin K an alle 
Neugeborenen empfohlen. Dabei werden in Deutschland Vitamin K – Tropfen im Rahmen der ersten  
3 Vorsorgeuntersuchungen dem Kind verabreicht. 
 
Da in sehr seltenen Fällen Störungen im Eiweiß- oder Stoffwechsel vorliegen, die unerkannt zu schwersten Behinde-
rungen führen können, werden bei allen Neugeborenen seit über 30 Jahren aus wenigen Bluttropfen verschiedene 
Stoffwechsel-Untersuchungen durchgeführt, um diese Defekte frühzeitigst erkennen und entsprechend behandeln zu 
können. Dazu wird dem Kind 36 – 72 Std. nach der Geburt Blut aus der Ferse entnommen und zur Untersuchung 
verschickt. Bei Auffälligkeiten erhalten Sie eine Nachricht von uns.  
 
Bei Neugeborenen, die zwischen Oktober und März geboren werden, empfiehlt die STIKO eine spezifische Pro-
phylaxe mit dem Antikörper Nirsevimab gegen RSV-Viren. Diese Viren können bei jungen Säuglingen schwerste 
Atemwegsinfekte mit Lebensbedrohung auslösen. Ziel dieser Schutzimpfung ist es, die Häufigkeit schwer verlaufen-
der RSV Erkrankungen bei Säuglingen in ihrer ersten RSV Saison zu reduzieren. Die Verträglichkeit von Nirsevimab 
ist gut. Als Nebenwirkung sind bisher vor allem Schmerzen an der Einstichstelle und z.T. ein flüchtiger Hautaus-
schlag beschrieben.  
Wenn Sie möchten, so würden unsere Kinderärzte im Rahmen der U2 Vorsorgeuntersuchung diese Impfung in-
tramuskulär in den Oberschenkel Ihres Kindes verabreichen.  
 
Nähere Infos zur RSV Prophylaxe mit Nirsevimab: RKI, Epidemiologisches Bulletin, 26/2024, online abrufbar.  
 
 
 
Mit herzlichem Dank 
 
Dr. med. K. Gnauert 
 

 
 Wir wünschen die Vitamin K-Prophylaxe           Wir wünschen keine Vitamin K-Prophylaxe 
 
 Wir wünschen die Stoffwechseluntersuchungen  Wir wünschen keine Stoffwechseluntersuchungen 
 
 Wir wünschen die Impfung gegen RSV*                       Wir wünschen keine Impfung gegen RSV* 
 
(*RSV Impfung nur im Zeitraum Oktober – März) 

 
 
 
Datum:      Unterschrift (Mutter/Vater): 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 
 
Wie alle Neugeborenen wird auch Ihr Kind vom Kinderarzt untersucht, um angeborene Krankheiten früh-
zeitig zu erkennen bzw. auszuschließen. 
 
 
Dafür sind uns einige Angaben wichtig: 
 

1. Sind in Ihrer Familie (Verwandtschaftsgrad 1°) schwere Krankheiten bekannt, die schon im frühen 
Kindesalter auftraten? 
 
 nein            ja   welche? 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 

2. Sind in Ihrer Familie Todesfälle im 1. Lebensjahr aufgetreten? 
 
 nein            ja, ggf. weshalb? 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 

3. Kam bei einem Familienangehörigen in der Kindheit ein Hüftleiden vor, das eine Schienenbehand-
lung oder gar Operation erforderlich machte? 
 
 nein            ja   welche? 
 
______________________________________________________________________________ 
 

    

4. Gibt es sonstige Besonderheiten oder auch Probleme während der Schwangerschaft, die Sie uns 
mitteilen möchten?  
 

                
  

 
 
 

______________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
Da bei manchen Kindern schon kurze Zeit nach der Entlassung eine Kontrolle erforderlich wird, bitten 
wir Sie, uns Ihren Kinderarzt zu nennen: 
 
    
_________________________________________________________________________________ 
 

Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit 
 
 
 
 

    
  





Information zur Anmeldung von Neugeborenen        
 

 

OAK Aalen Redaktion Freigabe ID: AUF-3288-v7-INF 

Aufnahme/ Empfang Angelika Berhalter 12.04.2024 Brigitte Zimmermann 16.04.2024 Revision 15.04.2025 

Die Aktualität des Ausdrucks ist über die Version im Intranet zu prüfen Seite 1 von 1 

STANDESAMTLICHE ANMELDUNG 

Montag bis Freitag 

09:00 Uhr – 17:00 Uhr 

Wochenende und Feiertag 

11:00 Uhr – 17:00 Uhr 

 

 

Anmeldung von Neugeborenen 

Um Ihr/e Kind/er beim Rathaus Aalen anmelden zu können, kommen Sie bitte am 

Tag nach der Geburt zur stationären Aufnahme (Eingangshalle) im Ostalb-Klinikum. 

 

WICHTIG! 

BRINGEN SIE BITTE FOLGENDE UNTERLAGEN (IM ORIGINAL) MIT: 

▪ Reisepass/ Personalausweis/ Identitätskarte 
 

ZUSÄTZLICH: 

Verheiratete Eltern: 

▪ Familienbuchabschrift oder Eheregisterabschrift oder Eheurkunde 
▪ Geburtsurkunde beider Eltern 

 

NICHT verheiratete Eltern: 

Bei lediger Mutter:  
▪ Geburtsurkunde/ Geburtsregisterabschrift 

mit Eintragung Vater: 
▪ Geburtsurkunde/ Geburtsregisterabschrift 
▪ Vaterschaftsanerkennung und evtl. Sorgerechtserklärung/ Namenserteilung 

 
Bei geschiedener Mutter:  

▪ Eheurkunde der vorherigen Ehe und Scheidungsurteil mit Rechtskraftvermerk 
mit Eintragung des Kindsvaters: 

▪ Vaterschaftsanerkennung und evtl. Sorgerechtserklärung/ Namenserteilung/ 
Drittanerkennung 

 
Ausländische Urkunden sind mit deutscher Übersetzung vorzulegen. 
 
 

Telefonische Erreichbarkeit der stationären Aufnahme am Ostalb-Klinikum: 
 
Tel: 07361 55 3572 

 
Kontakt mit dem Standesamt Aalen: 
standesamt@aalen.de  oder Tel.: 07361 52 1007 
weitere Informationen unter: 
https://www.aalen.de/anmeldung-eines-neugeborenen.6760.25.htm 
 
















