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Betreuende Hebamme 

Betreuender Gynäkologe 

Voraussichtliche Entbindungsklinik 

Entbindungstermin 

Voraussichtlicher Kinderarzt 

Allgemeine Angaben

Stempel der Hebamme
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Name:

Geboren am:

Straße:

Wohnort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Beruf:

Arbeitgeber:

Krankenkasse:

Kassen-Nr.: VNR:

Gültig:

Kindsvater: Tel.:

Fam.-Stand:

Geschwister:

Persönliche Angaben der Schwangeren
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Alter ___________ Jahre    Gewicht vor SS-Beginn ___________ kg    Größe _________ cm

Gravida _____________          Para __________

A. Anamnese der Schwangeren
1. Familiäre Belastung (z.B. Diabetes, Hypertonie, Fehlbildungen, genetische Krankheiten, psychi-

sche Krankeiten 

ja
 

1.

nein
 

2. Frühere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche) ggf. 

welche 2.

3. Blutungs-/Thromboseneigung 3.

4. Allergie, z.B. gegen Medikamente 4.

5. Frühere Bluttransfusionen 5.

6. Besondere psychische Belastung (z.B. familiäre oder berufliche) 6.

7. Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) 7.

8. Rhesus-Inkompatibilität (bei vorangegangenen Schwangerschaften) 8.

9. Diabetes mellitus 9.

10. Adipositas 10.

11. Kleinwuchs 11.

12. Skelettanomalien 12.

13. Schwangere unter 18 Jahren 13.

14. Schwangere über 35 Jahren 14.

15. Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 15.

16. Zustand nach Sterilitätsbehandlung 16.

17.  Zustand nach Frühgeburt (vor Ende der 37. SSW) 17.

18. Zustand nach Mangelgeburt 18.

19. Zustand nach 2 oder mehr Fehlgeburten/Abbrüchen 19.

20. Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 20.

21. Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen ggf. welche 

21.

22. Komplikationen post partum  ggf. welche

22.

23. Zustand nach Sectio 23.

24.  Zustand nach anderen Uterusoperationen ggf. welche
24.

25. Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 25.

26  Andere Besonderheiten ggf. welche

26.
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Menarche:

Zyklus:         regelmäßig    Tage/________     unregelmäßig   Tage/________

1. Tag der letzten Periode: . . 20

Entbindungstermin:  . . 20

Konzeptionstermin: . . 20

Zust. n. Sterilitätsbehandlung:

Zust. n. ICSI am: Zust. n. IVF am:

Transfer:

Sonstiges:

Angaben zu vorangegangenen Schwangerschaften

Jahr Ausgang der Schwangerschaften und Geburten (Spontangeburt. Sectio, vag. Operation, Abort, Abruptio,  
EU, Schwangerschaftsdauer in Wochen, Geburtsverlauf, Komplikationen, Kindsgewicht, Geschlecht):

Zyklusanamnese
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Laboruntersuchungen

Blutgruppe  Rh 

Antikörper-Suchtest   negativ  positiv, Titer 1: 

Röteln-HAH-Test   negativ  positiv, Titer 1: 

Nachweis von Chlamydia trachomatis   negativ   positiv

LSR durchgeführt am: 

Antikörper-Suchtest-Kontrolle   negativ   positiv

Nachweis von HBs-Antigen  negativ   positiv

HIV-Test    durchgeführt

Toxoplasmose   negativ   positiv

CMV durchgeführt   negativ   positiv

Listeriose   negativ   positiv

OGTT durchgeführt am: 

BZ-Werte  mg/dl   mg/dl  mg/dl

Abstrich auf β-hämolysierende Streptokokken   negativ   positiv

am:  

Beratung der Schwangeren

  Gesundheitsbewußte Lebensführung in der Schwangerschaft über Ernährung,  
Genußmittel, Reisen, Beruf, Sport

  Aufklärung über Risiken bei Nikotinkonsum in der Schwangerschaft

  Zur Zahngesundheit

  Leistungen der Hebammenhilfe (Schwangerschafts-Vorsorge, GVB-Kurs, Nachsorge etc.)

  Beratung zum Geburtsmodus

  Vorbereitung auf die Elternschaft

  Beratung zur Ernährung des Säuglings/Stillförderung
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B. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
27 Behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung, ggf welche 

28 Dauermedikation
29 Abusus
30 Besondere psychische Belastung
31 Besondere soziale Belastung
32 Blutungen vor der 28. SSW
33 Blutungen nach der 28. SSW
34 Plazenta praevia 
35 Mehrlingsschwangerschaften
36 Hydramnion 
37 Oligohydramnie
38 Terminunklarheit
39 Plazenta- Insuffizienz
40 Isthmozervikale Insuffizienz
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 
42 Anämie

43 Harnwegsinfektion
44 Indirekter Coombstest positiv 
45 Risiko aus anderen serologischen Befun-

den 
46 Hypertonie (RR über 140/90)
47 Eiweißausscheidung über 1 %  

entsprechend 1000 mg/l oder mehr 
48 Mittelgradige bis schwere Ödeme 
49 Hypotonie 
50 Gestationsdiabetes
51 Einstellungsanomalie Lageanomalie
52 Andere Besonderheiten, ggf welche

Stationäre Behandlung während der Schwangerschaft

von/bis Klinik Diagnose Therapie

S6500841-04-0819_Mutterpass.indd   7 12.08.2019   14:24:33



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Gravidogramm

Da
tu

m

Sc
hw

an
ge

r- 
  

sc
ha

fts
w

oc
he

SS
W

 g
gf

. K
or

r.

SF
A 

in
 cm

.

LU
 in

 cm
.

Fu
nd

us
st

an
d 

Sy
m

ph
.- 

 
Fu

nd
us

ab
st

an
d

Ki
nd

sla
ge

He
rz

tö
ne

Ki
nd

sb
ew

eg
un

g
Öd

em
e

Va
rik

os
is

Kö
rp

er
ge

w
ich

t

RR
 sy

st
./d

ia
st

.

Hb
 (E

ry
l)

S6500841-04-0819_Mutterpass.indd   8 12.08.2019   14:24:33



1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Br
us

tb
eu

rte
ilu

ng
 

du
rch

ge
fü

hr
t

Va
gi

na
le

 
Un

te
rs

uc
hu

ng

Ri
sik

o 
Nr

. n
ac

h 
Ka

ta
lo

g 
B

So
ns

tig
es

/ 
Th

er
ap

ie
/ 

M
aß

na
hm

en

RR
 sy

st
./d

ia
st

.

Hb
 (E

ry
l)

Eiw
ei

ß

Zu
ck

er

Ni
tri

t

Bl
ut

S6500841-04-0819_Mutterpass.indd   9 12.08.2019   14:24:33



Cardiotokographische Befunde

Datum Rechn. SSW Beurteilung

Hilfe bei Beschwerden und/oder Wehen
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Hilfe bei Beschwerden und/oder Wehen
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Abschluss-Untersuchung / Epikrise

Datum SSW extern entbunden

1. Kind 2. Kind (Zwilling)

Lebendgeburt ja nein ja nein

Geschlecht m w m w

Geburtsmodus sp S vag. Op. sp S vag. Op.

Kindslage SL BEL QL SL BEL QL

Gewicht g g

Länge/Kopfumfang / cm / cm

Apgar-Zahl 5’/10’ / cm / cm

pH-Wert (Nabelarterie)

auffällige Fehlbildung ja nein ja nein

Besonderheiten

Wochenbett normal ja nein gyn. Befund normal ja nein

Hb RR /

Anti-D-Prophylaxe ja nein Beratung über ausreichende Jodzufuhr 
während der Stillzeit erfolgt

ja

Besonderheiten

Blutgruppe und
Untergruppen
(nur bei RH neg.-
Mutter; kein Ausweis!)

A B O AB A B O AB

Rh pos. Rh neg. Rh pos. Rh neg.

direkter Coombstest neg. pos. neg. pos.

Kind unauffällig entl. am

Kind verlegt am

Kind verstorben am

W
oc

he
nb

et
t

Ge
bu

rt

Datum der Entlassungsuntersuchung  Unterschrift/Stempel
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Durchfall

Patienten-Ratgeber

P6500862-03-0818.indd   1 09.08.2018   14:55:26

Durchfall

Patienten-Ratgeber

Aphthen

Patienten-Ratgeber

P6501360-04_Aphthen.indd   1 18.07.2019   11:31:43

Aphthen

Patienten-Ratgeber

Bettnässen

Patienten-Ratgeber

P6501453-01-0418_Bettnässen_yes-print.indd   1 02.11.2018   15:43:18

Bettnässen

Patienten-Ratgeber

Milchschorf

Patienten-Ratgeber

P6501253-04-0419_Milchschorf.indd   1 05.04.2019   10:26:16

Nutzen Sie unser einzigartiges Informationsmaterial 
für Ihre tägliche Arbeit
Mit unseren leicht verständlichen Merkblättern und Aufklärungsbroschüren bieten wir Ihnen 
kompetente Unterstützung für Ihre tägliche Arbeit, z. B.:

Mutterpass
für die Hebamme

Schwangere

S6500841-03-1218_Mutterpass.indd   1 03.12.2018   15:28:22

Geschwisterpass
für die stolze Schwester

Hebammen-
Mutterpass

Versicherten-
bestätigung
Wochenbett

Versicherten-
bestätigung

Schwangerschaft

Versicherten-
bestätigung

Schwangerschaft

Versicherten-
bestätigung

Kurse

Wochenbett
Dokumentation für die Hebamme

Weitere Wochenbettbögen können Sie kostenlos bestellen!

Notizen

Anamnese:

Schwangerschaftsverlauf:

Geburt:

Empfehlung/Medikamente/Auslagen:

Name Geb. Datum 

Straße Telefon 

PLZ/Wohnort Privat versichert       ja    

Geburtsklinik 

Krankenkasse 

Kassen-Nr. Status 

VNR. gültig bis 

Name des Kindes 

Geburt am um  Uhr

Gewicht  g Länge  cm KU  cm

Apgar ph 

Geburtsmodus Gravida Para SSW 

  Spontan    VE/Forceps  Sectio     primär     sekundär  

  Analgesie    PDA    Notsectio

  SPA    ITN    Lachgas

Geburtsverletzung

DR        Scheidenriss      Labienriss       Episiotomie     med. lat    median    lateral

  Betreuender Gynäkologe 

Mutter / Erstbesuch am: . .20          Entlassung aus der Geburtsklinik am . .20

Allgemeinbefi nden der Wöchnerin: Blutgruppe Mutter

Körperlich AZ   normal   müde/schlapp 

Ernährung AZ   normal   vermindert   gesteigert Anti D-Prophylaxe

Psychischer AZ   stabil   antriebslos   depressiv/verstimmt   Ja         nein

Rektusdiastase 

Mutter / Abschlussbesuch am:  Allgemeinbefi nden der Wöchnerin:
Abschließende 
Empfehlungen:

Körperlich AZ   normal   müde/schlapp 

Ernährung AZ   normal   vermindert   gesteigert

Psychischer AZ   stabil   antriebslos   depressiv/verstimmt

Rektusdiastase 

Kind U2 durchgeführt am            Gewicht  g

  Viramin K-Gabe    Guthrie-Test abgenommen    Hüftsonographie

  OAE    Billirubin    Rachitis-Prophylaxe

Auffälligkeiten 

Entlassungsgewicht  g                               Entlassung aus der Klinik am . .20  

Bereuender Kinderarzt zur U3  

Medikamente 
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Zusatzdokumentation

Pädia GmbH · Von-Humboldt-Str. 1 · 64646 HeppenheimGesundheit – von Anfang an

Mutter / Kind

www.paedia.de

S6500309-05-0818_A5_Wochenbett.indd   1-4 13.08.2018   15:51:15

Geschwisterpass
für die stolze Schwester

Geschwisterpass
für den stolzen Bruder

Wochenbett-
dokumentation

Geschwisterpass

Milchschorf

Patienten-Ratgeber

Schmerzen beim Stillen

Patienten-Ratgeber

P6501242-05-0819_Innenseiten_Stillen_DE.indd   1 12.08.2019   14:18:46

Schmerzen beim Stillen

Patienten-Ratgeber

Säuglingskoliken

Patienten-Ratgeber

P6500242-17-0819_DE.indd   1 12.08.2019   14:17:20

Patienten-Ratgeber Empfehlungsblock

 MamBiotic®

Natürlich schmerzfrei stillen
(21 Kapseln · PZN 12648338 · 18,50 €*)
1 x täglich 1 Kapsel oral einnehmen für 21 Tage

Carum Carvi Baby-Kümmelzäpfchen
Mit der reinen Kraft des Kümmels – ab Geburt!
(10 Stück · PZN 13229431 · 8,35 €*)
1–2 Zäpfchen am Tag (mit der stumpfen Seite zuerst in den After einführen)

  Tropfen
Lactobacillus reuteri DSM 17938 – seit über 10 Jahren bewährt
(5 ml · PZN 03734599 · 18,95 €* / 10 ml · PZN 09335452 · 27,95 €*)
1 x täglich 5 Tropfen, oral einnehmen, kontinuierlich als Kur

 + Vitamin D3
Zweifach gut – Vitamin D und Lactobacillen 
Lactobaciilus reuteri DSM 17938
(10 ml · PZN 10270479 · 28,60 €*)
1 x täglich 5 Tropfen, oral einnehemen

 DeVit Tropfen
Rachitis und Vitamin-D-Mangel gezielt vorbeugen
(10 ml · PZN 11518941 · 11,84 €* / 3 x 10 ml · PZN 12426566 · 13,78 €*)
1 x täglich 6 Tropfen, oral einnehmen 
(Dosierung für Säuglinge von 0 – 12 Monaten)

 BabyBene®Gel
Sanfte Schuppenentfernung bei Milchschorf
und Kopfgneis
(10 ml · PZN 10033420 · 8,90 €*) 
Nach Bedarf auf die betroffenen 
Stellen aufzutragen

Meine Empfehlung 
für Sie und Ihr Baby

Pädia GmbH · Von-Humboldt-Str. 1 · 64646 HeppenheimGesundheit – von Anfang an

Gemeinsam
in eine

starkeZukunft
Nach dem Motto Gesundheit – von Anfang an wird Pädia ein 
verlässlicher und vertrauensvoller Wegbegleiter für Hebamme, 
Apotheker, Kinderarzt und Familie sein. 

Denn: Das breit aufgestellte Portfolio bietet Präparate 
„von Anfang an“ – von Klein bis Groß.

Für weitere Informationen zu unserem Service und unseren Präparaten besuchen Sie unsere Homepage 
unter www.paedia.de. Darüber hinaus erreichen Sie uns per Fax (06252 964-110), 

unter der kostenfreien Hotline (06252 912-8700) oder per e-Mail (kontakt@paedia.de). S6
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Heb.-
Nr.

Datum 
TT.MM.JJ

Uhrzeit von
HH:MM

Uhrzeit bis 
HH:MM

0300 05XX 060X 0800
0830 250X

Unterschrift der Versicherten
A/E A/E A/E

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen
 A/E Zeitangabe von/bis

Einmalige Leistung Heb.-Nr. Datum Uhrzeit von Uhrzeit bis Unterschrift der Versicherten

0200 Individuelle Basisdatenerhebung und 
Leistungsauskunft (A/E)

0230 Individuelles Vorgespräch über Fragen der 
Schwangerschaft und Geburt (A/E)

0240 Spezifisches Aufklärungsgespräch zum 
gewählten Geburtsort vor 38. SSW (A/E)

Geplanter Geburtsort

0400 GDM Screening Zeitpunkt:

im häuslichen Umfeld in HgE Begleit-Beleggeburt im KH

Name der Hebamme Heb.-Nr. IKKrankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname der Versicherten

geb. am:

Kassen-IK Versicherten-Nr.

Errechneter Termin

Rechnungsnummer
A) Versichertenbestätigung: SchwangerschaftKrankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname, Geburtsdatum der Versicherten

Kassen-IK   Versicherten-Nr.

 
Errechneter Termin  Geburtsdatum Kind
  

  

 mit privater Zusatzversicherung 

 stationär von                          bis                         

 Mehrlinge 

  

 Gesetzliche KK 

 Private KK 

 Selbstzahler (Kassensatz) 

 Materialpauschale Fäden ziehen Dammnaht (3910)

 Materialpauschale Material entfernen Sectionaht (3920)

Zusatzblatt zu den Versichertenbestätigungen A, C, D

Adresse der Hebamme:
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Heb.-
Nr.

Datum 
TT.MM.JJ Anzahl Pat. km

3400 3500 1900 3800
3900

0100
0101
0102

2300
2301
2302

2900

Begründung / Auslagen / Sonstiges

Dieser Zusatzbogen wurde in kollegialer Kooperation mit hebset entwickelt.
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Ein Service der Pädia GmbH
Von-Humboldt-Straße 1 · 64646 Heppenheim · Tel. 06252 912 8700 · Fax 06252-964114 · www.paedia.de · kontakt@paedia.de
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Heb.-
Nr.

Datum 
TT.MM.JJ

Uhrzeit von
HH:MM

Uhrzeit bis 
HH:MM

1800 
1810

1830 
1850

2002 
2012

2100 
2110

2500 
2502 2730 2800 

2810 Unterschrift der Versicherten
A/E A/E A/E A/E A/E A/E

Zutreffende Leistungen bitte ankreuzen
 A/E Zeitangabe von/bis

Einmalige Leistung Heb.-Nr. Datum Zeitpunkt Unterschrift der Versicherten
2670 
2672 Pulsoxymetrie (sofern nicht bereits erbracht)

3810 
2500 Neugeborenen-Screening

3910 Fäden ziehen (Dammnaht)

3920 Fäden/Klammern entfernen (Sectionaht)

Name der Hebamme Heb.-Nr. IKKrankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname der Versicherten

geb. am:

Kassen-IK Versicherten-Nr.

Geburtsdatum Kind

Rechnungsnummer
C) Versichertenbestätigung: Wochenbett und Stillzeit

Heb.-Nr. Datum 
TT.MM.JJ

Uhrzeit von
HH:MM

Uhrzeit bis 
HH:MM

Unterschrift der Versicherten

(0700) Geburtsvorbereitungskurs (Zeitangabe von/bis und Angabe Errechneter Termin erforderlich)

(2700) Rückbildungsgymnastikkurs (Zeitangabe von/bis und Angabe Geburtsdatum Kind erforderlich)

Name der Hebamme Heb.-Nr. IKKrankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname der Versicherten

geb. am:

Kassen-IK Versicherten-Nr.

Errechneter Termin Geburtsdatum Kind

Rechnungsnummer
D) Versichertenbestätigung: Kurse
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