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oy KRANKENHALIS
Sevgili gebeler, ST. ELISABETH &

Devam eden Korona krizinden dolayi hastanemizdeki birebir kontagi olabildigince sinirlandirmaya galisiyoruz,bu nedenle dog .
basvurusu icin gergeklesen bireysel ayakta tedavi sunumlari sadece gerekli durumlarda gerceklesecektir. Ayrica kadin

doktorunuzdan dogum planlamasina (Uberweisung zur Geburtsplanung) dair belgeyi tedarik ediniz. Anket, anne defteri ve

dogum planlamasina dair belge (Fragebogen, Mutterpass, Uberweisung) dogrultusunda birebir gériismenin gerekliligine karar

verecegiz. Birebir gorlismeye karar verdigimiz taktirde sizi bilgilendirecegiz. Bu nedenle iletisim bilgilerinizi paylasmanizi rica

ediyoruz (6rnegin; Cep telefonu). Birebir goriismeye ihtiya¢ duyulmadigi takdirde , ilk olarak dogum dosyanizi olusturacagiz

sonrasinda kasilmalariniz basladiginda, suyunuz geldiginde, kanamaniz(!) ya da baska belirtiler oldugunda hastanemize

basvurmanizi istiyoruz. O zamana kadar kadin doktorunuz/ ebeniz size eslik edecektir. Saglhkl bir hamilelik stireci gegirmenizi

diliyor ve tanismak tizere diyoruz.

Liitfen normal sartlarda anketi 34 - 36 haftalik hamilelik doneminizde doldurunuz!
Im Normalfall bitte den Bogen im Zeitraum 34 — 36 Schwangerschaftswochen ausfiillen!

Bolim Bagkani Dr. Sven Seeger

Latfen bu anketi doldurup géndermeden 6nce doktorunuza/ebenize gosteriniz. Bu anketi (Fragebogen), anne defterinizin
(Mutterpass) kopyasini, dogum planlamasina dair olan belgenin (Uberweisungsscheines) kopyasini ve daha 6nceki onemli
bulgulari (tibbi bulgular, doktor notlari vb.) asagidaki yontemlerden birtanesi ile génderiniz.

E-Mail: anmeldung-geburt@krankenhaus-halle-saale.de

Fax: (0345) 213 4429
Posta:  KH St. Elisabeth und St. Barbara, KreiRRsaal, Mauerstr. 5, 06110 Halle

Soyisim, isim: Dogum tarihi:
(Name, Vorname) (Geburtsdatum)
Adres:

(Wohnanschrift)

Telefon: E-Mail:

Kadin doktorunuz:

(Betreuende Frauenirztin/der betreuende Frauenarzt)

Ebe ile dogum once)5| hazirlk: OHayir (Nein) /O Evet(Ja) Ebe’nin adr:

(Hebammenvorbereitung Name Hebamme)

Ebe ile dogum sonrasi bakim: O Hayir (Nein) / CDEvet( Ja) Ebe’nin adr:

(Hebammennachsorge) Name Hebamme)

&ocuk doktorunuz var mi: OOHayir( Nein) / O Evet(Ja) Cocuk doktorunuzun adi:
aben Sie schon einen Kinderarzt) (Name Arzt)

Anne defterinizdeki (Mutterpass) beklenen dogum tarihi ne zaman:
(Voraussichtlicher Entbindungstermin It. Mutterpass)

Maalesef dncelikle Korona enfeksiyon riskine karsi Kovid-19 ile ilgili birkag soru sorarak baslayacagiz. Enfekte olmaniz durumunda veya viriisten
suphelenilse dahi sizi hastanemizde agirlayacagimizdan siipheniz olmasin. Bu sorulari sormamizin sebebi sizi, bebeginizi, diger gebeleri ve diger
¢alisanlari maximum seviyede korumak amagh.

Daha &nce veya simdi size Korona viriisii bulagti mi? OHayir(Nein) / O Evet(Ja)
(Ist oder war bei Ilhnen eine Corona-Infektion bekannt?)

Son 4 hafta igerisinde Atesiniz, nefes darliginiz ya da 6kstriiginiz oldu mu? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)

(Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Fieber, Atemnot oder Husten?)

Son 14 giin igerisinde riskli bir bélgede bulundunuz mu? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)

(Haben Sie sich in den letzten 14 Tagen in einem Risikogebiet aufgehalten?)

Son 14 gin igerisinde Korona virlis teshisi konmus birisiyle kontak kurdunuzmu? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)
(Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu einer Person mit nachgewiesener Infektion?)

*** ANNE DEFTERINIZIN (MUTTERPASS) KOPYASINI GONDERMEYi LUTFEN UNUTMAYINIZ! *%**
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*Liitfen cevaplarinizi Almanca veya ingilizce veriniz!

Onceki gebeliklere dair bilgiler
Angaben zu zuriickliegenden Schwangerschaften

Daha &nceki dogum sayiniz: I:|

(Anzahl zuriickliegender Geburten)

Daha énceki dusiik / kirtaj / dig gebelik sayiniz: [ ] [ ] [ ]

(Anzahl Fehlgeburten / Abbriiche / Eileiterschwangerschaften)

Gebeligin 20. Haftasindan sonra diisiik yaptiysaniz litfen daha detayl bilgi veriniz:
(Darunter Fehlgeburten nach der 20. Schwangerschaftswoche? Wenn ja, ndhere Angaben)

Daha énceki gebeliklere / dogumlara / lohusalik dé6nemine ait bilgiler

Yil Erken dogum Dogumunuz nasil Dogum sirasinda Dogum Gebelik stirecinizde/ dogumda / Bebeginiz saglikli mi?
mu? gerceklesti? yaralanmalar kilosu Lohusalik doneminizde problem Degil ise detayl bilgi
<37 Haftalik? Normal, Sezeryan, yasadiniz mi? yasadiniz mi? veriniz.

Evet ise kaginci Vakum, Forseps.
hafta?

Onceki gebeliklerinize dair eklemek istediginiz &nemli bilgiler:
(Yeterince bosluk yok ise yeni sayfa ekleyebilirsiniz.)

Saghk gegcmisinize dair bilgiler

(Angaben zu lhrer gesundheitlichen Vorgeschichte)

Herhangi bir alerjiniz var mi? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)
(Sind bei Ihnen Allergien bekannt?)
Evet ise hangi (Wenn Ja welche):

Daha 6nce Tromboz hastaliginiz oldu mu? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)
(Hatten Sie schon einmal eine Thrombose?)
Evet ise detayl bilgi verir misiniz (Wenn Ja, ndhere Angaben):

Kanama Egilimi hastaliginiz var mi?

Yakinlarinizda kanama egilimi hastaligi var mi? (ilag kaynakli olmayan) O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)
(Haben Sie eine verstarkte Blutungsneigung? Haben Angehérige von lhnen eine verstarkte

Blutungsneigung (die nicht durch Medikamente bedingt ist))

Evet ise detayl bilgi verir misiniz (Wenn Ja, ndhere Angaben):

Herhangi bir hastaliginiz var mi? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)

(Sind bei Ihnen Vorerkrankungen bekannt?)

Evet ise, detayl bilgi verir misiniz: (6r: Diyabet, Epilepsi, Klap hastaliklari, Bobrek, Bagirsak...)
(Wenn Ja, ndhere Angaben: (z.B. Diabetes, Epilepsie, Erkrankungen Herz, Niere, Darm ...)

**% ANNE DEFTERINIZIN (MUTTERPASS) KOPYASINI GONDERMEYi LUTFEN UNUTMAYINIZ! ***
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5. Daha énce ameliyat oldunuz mu? O Hayir(Nein) / O Evet(la)

(Wurden Sie schon einmal operiert?)

Evet ise detayl bilgi verir misiniz:
(Wenn Ja, ndhere Angaben)

6. llag kullaniyor musunuz? O Hayir(Nein) / O Evet(Ja)

(Nehmen Sie aktuell Medikamente ein?)

Evet ise, hangisi? (Vitaminler, Folikasit, iyot vb., hamilelik igin gerekli olan ilaglar harig)
(Wenn Ja, welche? (Hier nicht Vitamine, Folsdure , Jod usw. die vorsorglich. fir die Schwangerschaft sind)

eue

Giincel gebeliginize dair bilgiler

Angaben zur aktuellen Schwangerschaft

7. Prenatal teshis: Rutin kontrollere ek olarak herhangi bir 6zel muayene yapildi mi?
Pranataldiagnostik: Erfolgten tber die normale Vorsorge hinaus spezielle vorgeburtliche Untersuchungen?)
O ilk 3 aylik dénem taramasi (Ersttrimsterscreening)
[0 Anomali testi (Ultraschall zum Fehlbildungsausschluss)
O Amniyotik sivi testi (Amniyosentez) / Koryon Villus tanisi (Fruchtwasserpunktion / Chorionzottendiagnostik)
[ Girisimsel olmayan Prenatal tarama testi (Bebegin kromozom testi i¢in annenin kann 6rnegi, 6r. Fetalis, dogruluk testi) (Nichtinvasiver
Pranataltest (Blutprobe der Mutter zum Chromosomendiagnostik des Kindes, z.B. Fetalis-, Harmony-, Veracity-Test)

8. Suana kadar yapilan Ultrason muayenelerinizde dikkat ceken durumlar oldu mu? OO0 Hayir(Nein) / O Evet(Ja)

(Gab oder gibt es Besonderheiten bei bisher durchgefiihrten Ultraschalluntersuchungen?)

9. Gebelik riskleri: Gebelik siirecinizde herhangi bir problem ile karsilastiniz mi?
Schwangerschaftsrisiken: Sind Probleme oder auffallige Befunde in der Schwangerschaft aufgetreten?)

Evet ise, lutfen isaretleyiniz. (Wenn Ja, bitte ankreuzen)

O Coklu gebelik (Mehrlingsschwangerschaft)
[0 Gebelik Hipertansiyonu (Schwangerschafts-Bluthochdruck (Praeklampsie)
[0 Hamilelik sekeri (Schwangerschaftsdiabetes ("Zuckerkrankheit"):
-> evet ise (wenn Ja): O insiilin olmadan (ohne Insulin) ya da (oder) O insdilin ile (mit Insulinbedarf)
Lutfen kan sekeri degerlerini paylasiniz. (Bitte die Blutzuckerwerte iibermitteln.)
[ Fetal buylme geriligi (bebegin kiiglk olmasi). (Minderwachstum des Kindes (Kind zu klein)
O Simdiye kadar bebegin kafasi asagida degil. (ek bilgi i¢in litfen ana sayfamizda ,Beckenendlage” kismina bakiniz.)
(Das Kind liegt bisher nicht in Schddellage (siehe auch Information Beckenendlage auf unserer Homepage)
[ Diger problemler/ riskler:
(Andere Probleme / Risiken)

10. Yaklasan dogumunuz igin 6zel bir isteginiz var mi?

(Gibt es spezielle Wiinsche zu Ihrer bevorstehenden Entbindung?)

(Yeterince bosluk yoksa sayfa ekleyebilirsiniz.) WIRD VOM PERSONAL AUSGEFU LLT

(eventuell Anlage verwenden)

Eingang Datum / HZ:

SSW aktuell:
Akte angelegt: OJa
Vorstellung notwendig: [0 Nein / O Ja
Tarih Anne adayinin imzasi
(Datum) Unterschrift der Schwangeren Grund:

(bzw. der Sorgeberechtigten)

Patn. informiert / HZ: [ Ja/
Wann? / Wie?:

Termin Vorstellung:

**% ANNE DEFTERINIZIN (MUTTERPASS) KOPYASINI GONDERMEYi LUTFEN UNUTMAYINIZ! ***



