AUfn d h ME  von der Patientin auszufiillen

Name
i DIAK KLINIKUM
Landkreis
Schwabisch Hall
Telefonnr. Allergien
Nachname Stillerfahrung
vom Kind
Versicherung Gesetzlicho  Privato AusschlieRlicher Jao Nein O Vielleicht o
vom Kind Stillwunsch?
Hebamme Hiftdysplasie Mutter o Vater o Geschwisterkind o
+ Telefonnr. Nein O
Kinderarzt Essen Normal o Vegetarisch O
Vegan O Ohne.......ccceu...
Frauenarzt Gab es Auffalligkeiten beim Familienziimmer Neino  gewdlinscht O
Ultraschall in der Schwangerschaft?
Neino Jao Ihr Wunsch wird nach Maglichkeit berticksichtigt. Eine verbindliche
WeIChe? oo Zusage kann jedoch nicht erfolgen. Wir bitten um Verstandnis, dass
Familienzimmer bei Bedarf auch nachtraglich wieder aufgeldst werden.
Sonstiges
(Probleme nach/bei
letzter Geburt, etc.)

vom Pflegepersonal auszufiillen *

Geburtennr.
Datum:
Uhrzeit 1:
Uhrzeit 2:

Kind 1

Kind 2

Datenerhebung und -verarbeitung
personenbezogener Daten zum
Neugeborenen-Horscreening

Tracking Ja O Nein O

OAE:
Rechts oopB o auffallig
Links D opB o auffllig

HZ+Datum.......cccoevvreceenne

OAE:
Rechts o opB o auffallig
Links D opB o auffillig

HZ+Datum......ccccoevvvveeeenne

Bera:
Rechts o opB o auffallig
Links D opB o auffllig

Bera:
Rechts oopB o auffallig
Links D opB o auffillig

HZ+Datum........ccccoevvveeennne HZ+Datum........ccccouvvvvecnnne
BC/Biliiv..coooooevvrerenne. BC/BiliiV..ccoooevvvererennns
Datum: .o, Datum: ..ooveeiee e




