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لەدایکبوون تۆماری   
Geburtsanmeldung 
سەرەتایی زانیاری    

Basisdaten:  

  نتەلەفۆ ژمارەی 

Telefonnummer: 

 ئارەزووەکان دەخرێنە ژێر باری 
 تایبەتی تەواوکاری بیمەی/  تێچووی

   بەردەست

 

Wünsche kostenpflichtig /private 

Zusatzversicherung vorhanden 

  ژووری خێزان ⃝ 
Familienzimmer  

قەرەوێڵە 1  ⃝    
1-Bett      

 2 قەرەوێڵە    ⃝
2-Bett                
               

   سەرۆکی پزیشکی ⃝
Chefarztbehandlung  

   پەیوەندی بە کەس/  یاوەری بۆ لەدایک بوون

Kontaktperson/ Begleitung zur Geburt  

 ناو
Name: 

  نتەلەفۆ ژمارەی

Telefonnummer:  

 باڵا
Größe: 

دووگیانی پێش کێش   
Gewicht vor der Schwangerschaft: 

  هەنووکەیی کێشی 
Aktuelles Gewicht: 

  لە پەیوەندیەکی بەردەوام⃝             هاوسەرگیری ⃝
verheiratet     .                       in fester Partnerschaft  

 
ورتیگز ⃝                             ⃝ جیاو   
alleinstehend                   geschieden   
                                          

 مامان

Hebamme: 

  پزیشکی ژنان

Frauenärztin/Frauenarzt: 

 

سکپڕیت   

Ihre Schwangerschaft  

 نا 

Nein 

 بەڵێ 

Ja 

 نا 

Nein 

 باڵێ 

Ja 

بوو؟ نائاسایی شەکری پشکنینی ئایا  

War ihr Zuckertest auffällig? 

 ئایا کوتانی دژی کۆکە وەردەگریت ⃝  ⃝ 

Impfung gegen Keuchhusten erhalten? 

 ⃝  ⃝ 

 ئایا تۆ بەرزی فشاری خوێنت هەیە  ؟

Haben Sie erhöhten Blutdruck? 

 وەرگرتووە تRSV بە دژ کۆتانی ئایا  ⃝  ⃝ 

Impfung gegen RSV erhalten?  

 ⃝  ⃝ 

  حەز دەکەیت شیری بە منداڵەکەت بدەیت؟

Möchten Sie Ihr Kind stillen? 

؟وەرگرتووە ئەنفلوەنتزات کۆتانی ئایا ⃝  ⃝   

Impfung gegen Grippe erhalten?  

 ⃝  ⃝ 

 ئایا جگەرە دەکێشیت یان ماددەی هۆشبەر بەکاردەهێنیت؟
 ڕۆژانە چی و چەند؟
Rauchen Sie oder konsumieren Drogen? 
Was und wieviel am Tag? 
 
 

           بەڵێ ئەگەر دەخۆی؟ دەرمان بەردەوام ئایا      ⃝  ⃝ 
 :کامان

 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? 
Falls „Ja“: Welche? 
 

 ⃝  ⃝ 

 پێشووتەکا لەدایکبوونە و دووگیانی 

Vorherige Schwangerschaften und Geburten  

 نا 

Nein 

 بەڵێ

Ja  

 نا 

Nein 

 باڵی

Ja  

 هەبوو منداڵت پێشتر ئایا 

Haben Sie schon Kinder geboren? 

ەبووە؟کبوونی منداڵی مردوو هوتن یان لەدایئایا سکە   ⃝  ⃝   

Fehlgeburten oder Totgeburten ? 

⃝ ⃝ 
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رچوون؟لەبا  

Schwangerschaftsabbruch? 

یانی؟چ هەفتەیەکی دووگئەگەر بەڵێ:   ⃝  ⃝   

Falls „Ja“: Welcher Schwangerschaftswoche? 

پ؟یانی بۆری فالودووگ  

Eileiter-Schwangerschaft ? 

 ⃝  ⃝  

 

 تکایە زانیاری پێمان بدەن سەبارەت بە لەدایکبوونەکانتان      

Bitte geben Sie uns Informationen zu Ihren Geburten  

 

  ساڵ
Jahr  

 

 خۆشخانەنە
Krankenhaus 

 

 هەفتە
SSW 
 

 

اڵبونجۆری من  
Art der Entbindung 

 

شی کێ
 لەدایکبوون
Geburts- 
Gewicht  

 

ڕینب  
Dammriss oder 
Dammschnitt 

 

)وەک کێشەکان 

بەرداننخوێ x 
Komplikationen 
(z.B. Blutungen) 

 

 شیرت داوە
gestillt 

 سروشتی  ⃝   
Spontan    

ێشاندنقوپەی ک ⃝  

Saugglocke    

چەپسڤۆر  ⃝  

Zange        

ڕەحمبڕینی  ⃝  

Kaiserschnitt      

  
 نا  ⃝
Nein 

 
⃝    

 
 بەڵ

Ja      

 
  نا ⃝
Nein 

 
⃝   

 
 بەڵ

Ja      

 

  نا ⃝
Nein                
 

⃝    
 

بەڵ    
Ja      

   ⃝  
Spontan    

⃝  
Saugglocke    

⃝  
Zange        

⃝  
Kaiserschnitt      

 نا ⃝ 
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ
Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ

Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ
Ja      

   ⃝  
Spontan    

⃝  
Saugglocke    

⃝  
Zange        

⃝  
Kaiserschnitt      

 نا ⃝ 
Nein 
 

⃝ x ێباڵ  

Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

 باڵێ ⃝
Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

⃝    
 

بەڵ   
Ja      

   ⃝  
Spontan    

⃝  
Saugglocke    

⃝  
Zange        

⃝  
Kaiserschnitt      

 نا ⃝ 
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ
Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

⃝    
 

بەڵ   
Ja      

 نا ⃝
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ
Ja      

 وەربگرن زیادە لاپەڕەیەکی تکایە زیاتر، لەدایکبوونەکانی بۆ                    

 

Für weitere Geburten lassen Sie sich bitte ein Extrablatt geben   

مەندی هەیە؟تایبەتیا لە منداڵەکاندا ئا  

Gibt es bei einem Kind Besonderheiten? 

 کام؟

Welche? 

  نا  ⃝

Nein  

⃝    
 

بەڵ                                                                                                  

Ja        
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(دووگیانی بە پەیوەندی بەبێ پێشووتر نەخۆشییەکانی) خۆتان نەخۆشیی مێژووی  

Ihre eigene Krankheitsvorgeschichte (Vorerkrankungen unabhängig von der Schwangerschaft): 

 نا 

Nein 

 بەڵێ

Ja  

 نا 

Nein  

   
 

بەڵ  

Ja  

جانی بە دەرماننەگون /حەساس  

Allergien / Medikamentenunverträglichkeit 

ێنبەردانمایەی خو * ⃝  ⃝   

Blutungsneigung  

 ⃝  ⃝* 

 قەلەموننەگونجانی مفصلی           

Hüftdysplasie  

مبۆسمایەی تۆ ⃝  ⃝   

Thromboseneigung  

 ⃝  ⃝* 

 شەکرە

Diabetes mellitus 

 کەمخوێنی ⃝  ⃝ 

Anämie (Blutarmut) 

 ⃝  ⃝ 

 زەخت

Bluthochdruck  

 مێگرین ⃝  ⃝ 

Migräne 

 ⃝  ⃝ 

 نەخۆشی دڵ

Herzerkrankung 

 ئێپیلەپسی *⃝  ⃝ 

Epilepsie  

 ⃝  ⃝ 

چیلەنەخۆشیی گور  

Nierenerkrankung 

کیخەمۆ *⃝  ⃝   

Depression  

 ⃝  ⃝ 

استمانەخۆشی سیەکەن/ ئ  

Lungenerkrankung / Asthma  

ەکاندەروونیی ییشنەخۆ *⃝  ⃝   

Psychische Erkrankungen 

 ⃝  ⃝* 

ودەیغ یینەخۆش  

Schilddrüsenerkrankung 

ێژخایەنەفونیی درعنەخۆشی  *⃝  ⃝   

Chronische Infektionserkrankung 

 ⃝  ⃝* 

رنەخۆشی خگە  

Lebererkrankung (Hepatitis) 

شێرپەنخە نەخۆشیی *⃝  ⃝   

Krebserkrankungen (z.B. Brustkrebs) 

 ⃝  ⃝* 

 

 وردەکارییەکان
 *Details 

ەت هەیە؟چی حەساسبە   

Wogegen sind Sie allergisch? 

ش؟کام نەخۆ  

Um welche Erkrankungen handelt es sich? 

  ووە؟ترۆمبۆزەت هەبئایا پێشتر

Hatten Sie bereits eine Thrombose?  

 ئایا پشکنینت بۆ کراوە بۆ ناڕێکی خوێن لێدان؟

Wurden Sie auf Gerinnungsstörungen untersucht? 

 ئایا تا ئێستا خوێنت وەرگرتووە؟

Haben Sie jemals eine Bluttransfusion erhalten? 

 

 ئایا تۆ لەژێر چارەسەری پزیشکی یان چارەسەری بەردەوامیت؟

Sind Sie in dauerhafter ärztlicher o. therapeutischer Behandlung?  

 نا ⃝
Nein 
 

⃝   
 

 بەڵ

Ja      

x  

bei:  

 

ئایا لە ژیانتدا ئەزموونی تراوماتیکی هەبووە، یان هەرگیز توندوتیژی جەستەیی لە 

 ژیانتدا ئەزموون کردووە

 
 نا ⃝
Nein 
 

 
⃝   

 
 بەڵ

 Ja      
 
  حەز دەکەیت قسەی لەسەر بکەی
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Gab es in Ihrem Leben traumatische Erlebnisse oder haben Sie jemals in Ihrem Leben 

körperliche Gewalt erlebt?  

Möchten Sie mit uns darüber sprechen?   
      ⃝                 Nein             نا⃝

 
      Ja      بەڵ

 

 

 

 

 

 

ەشتەرگەرییەکانن  

Operationen   

 نا 

Nein 

 بەڵێ

 Ja  

 نا 

Nein 

   
 

 بەڵ

Ja  

 پاشکۆ

Blinddarm   

پاش لەبارچوون(رێتاج )بۆ نمونە کو ⃝  ⃝   

Ausschabung (z.B. nach einer Fehlgeburt)  

  ⃝  ⃝ 

 لایارۆسکۆپی

Bauchspiegelung  

ینی کۆنیی لە ملی ڕەحمبر ⃝  ⃝   

Konisation am Gebärmutterhals  

  ⃝  ⃝ 

 مەمک

Brust (z.B. Krebs, Verkleinerung o. Implantate) 

…(پێستی سک رێکخستنیسک) ⃝  ⃝   

Bauch  (z.B. Bauchdeckenstraffung, Magen oder Darm) 

  ⃝  ⃝ 

  ئۆپەراسیۆنەکانی ت

Andere Operationen  

 کام    ⃝  ⃝ 

welche? 

ێشەی بێنجک  

Probleme bei Narkosen  

 کام    ⃝  ⃝ 

welche? 

 مێژووی پزیشکی خێزانی

Familienanamnese 

 نا 

Nein 

 بەڵێ

Ja  

ڵ کێ؟کام و لەگە   

Welche und bei Wem?  

 ئایا هیچ نەخۆشییەک لە خێزانەکەتدا هەیە
Gibt es Erkrankungen in Ihrer Familie?  

)بۆ نموونە شەکرە ، بەرزی فشاری خوێن ، خوێن خوێن ، نەخۆشی 
 بۆماوەیی ، ناتەواویی ، خەمۆکی ، دیسپلازی ڕان(
(z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Thrombose, Erbkrankheiten, 
Fehlbildungen,  Depression, Hüftdysplasie) 

⃝ ⃝  

 


