Name/ Geburtstag

Bitte tragen Sie hier in kurzen Worten und in zeitlicher Abfolge die Krankheiten, Impfungen, Operationen, Unfdlle, Hautausschldge

usw.
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es Komplikationen vor oder wahrend der Schwangerschaft?

Chronologie der
Erkrankungen

Dieses Feld bitte frei
lassen.

(z.B. Infektionen, vorzeitige Wehen, Depressionen, Rhesusfaktorunvertraglichkeit, Komplikationen bei der Geburt)



