
VERLOSKUNDIGEPRAKTIJK

Naam:………………….      Voorletters:…
Roepnaam:…………

Geb.datum:……………….

          





Beroep:…………………



 Godsdienst:…………

burg.staat: gehuwd/ samenwonend/ alleenstaand  






Gebruikt u uw meisjes naam: ja/ nee


Lengte:……….

Gew.kg:…..

 contact via: huisarts/ gynaecoloog

Naam partner:………………



 Roepnaam:…………….

Beroep:……………………

Adres

Postcode:………………….
Adres:………………………..
huisnummer:………….

Woonplaats:………………



 telefoon:………………………………
Huisarts:………………….



 Mobiele telefoon:…………………….

Apotheek:………………………….                          Email-adres:…………………………
Naam verzekering:……………

             inschrijfnummer:…………….

BSN:…………………………………
Komen er in de familie aangeboren afwijkingen voor (hazelip, klompvoet, hartafwijking etc:

vrouw:………………………………………..    man:………………………………….  suikerziekte vrouw…………………………..     hoge bloeddruk:……………………..

Tuberculose:…………………………………
Bent u ooit onder behandeling geweest van een specialist?

Gynaecoloog :…     Longarts:….   Internist:……   Chirurg:….   Psychiater:…. 
Anders:……

Heeft U wel eens in het ziekenhuis gelegen? Zo  ja en wanneer………………………………..

Bent  u ooit ernstig ziek geweest? Zo ja, waaraan en wanneer…………………………………

Heeft u ook last van:

Allergieën: ja/nee

hyperventilatie: ja/nee

rug- bekkenklachten: ja/nee

Regelmatig Blaasontstekingen: ja/nee
vaginale ontstekingen:ja/nee


Koortslip: ja/nee

aambeien: ja/nee


spataderen: ja/nee

Rookt u: ja/nee

drinkt u alcohol: ja/nee

gebruikt u drugs: ja/nee

Heeft u ooit en bloedtransfusie gehad: ja/nee  

Heeft u principieel (geloofsovertuiging) bezwaar tegen een bloedtransfusie: ja/nee


Zijn er problemen geweest om zwanger te worden: ja/nee

Gebruikt u op dit moment medicijnen:…………………………………………………………

Bent u allergisch voor medicijnen:…………………………………………………………….

1ste dag laatste menstruatie……………………   datum zwangerschapstest…………………...

gegevens vorige bevallingen

Datum         Waar        Jongen/meisje (naam)       gewicht          weken        bijzonderheden

………………………………………………………………………………………………

