bethesdadj

it ANMELDUNG ZUR GEBURT ZUWEISER*IN/BELEGHEBAMMEN
Bethesda Spital AG Klinik Fir Frauenmedizin Cheférzte Direkt-Nummer
Gellertstrasse 144 Tel. +41 6131528 18 Dr. med. J. Humburg +4179 524 96 80
4052 Basel geburt@bethesda-spital.ch Dr. med. B. Gerresheim +4179 89326 49

Personalien Patientin

Name: | | vorname: | |
Strasse/Nr.: | | PLZ/Ort: | |
Tel. Privat/Mobile: [ | Tel. Geschaft: [ |
Geburtsdatum: | |

Krankenkasse/Versicherung: | | Mitgliedsnr.: | |
Zusatzversicherung: | | Mitgliedsnr.: | |

Oprivate Abteilung (OHalbprivate Abteilung

OAllgemeine Abteilung

O Einweisende/r Arztin/Arzt|

[Imit Beleghebamme, Namentlich | |

O Hebammengeleitende Geburt, Name Behandler*in: |

Hauptdiagnose

ICD-10: [

Geburtstermin: |

| Para: | |

Gravida: |

| Friheress: | |

Aktueller SS-Verlauf: O ohne Probleme O Mit Problemen

Nebendiagnosen:

Medikamente:

Serologien:

Blutgruppe: Oneg

Opos

DRophylac am:

Rubella lgG: Oneg

Opos

HIV: Oneg

Opos

HBs-AG Oneg

Opos

Anti-HCV Oneg

Opos

Strepto B: Oneg

Opos

Onoch ausstehend

Behandlung/Operation:

(Ospontangeburt

CHOP/Tarmed | |

Oprimare Sectio, Indikation : |

| cHOP/Tarmed | |

Andasthesiesprechstunde:  (ja

Onein

Operationsdatum am: |

Absender-Informationen

Adresse: |

Ort/Datum: |

Name/Vorname: | |

Mit der Angabe von Praxis, Ort, Datum und Name bestatige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen

Formular senden
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