
 Opplysninger om mor

Etternavn:  _____________________________________________________________________________________

Fornavn: _____________________________________  Mellomnavn:  ____________________________________

Fødselsnummer (11 siffer): _________________________________   Telefon: _____________________________

Bosatt i Norge?  JA  NEI Statsborgerskap: ______________________________________

Sivilstand  

  gift   enke   registrert partner   samboer   separert   skilt   ugift  

Boforhold 

  bor alene     bor sammen med ektefelle/samboer     bor sammen med foreldre/bokollektiv

Utdanning/yrke       Grunnskole        Videregående      Høyskole

Samtykker for utlevering av yrkesopplysninger:     Ja   Nei

Yrkesaktiv ved svangerskapets start:     Heltid (>75%)    Deltid   Nei

Pasientopplysninger

SYKEHUSET INNLANDET

  Tidligere svangerskap/fødsler

Spontane aborter før uke 12, antall: ______________  Provoserte aborter, antall:  _________________________

Spontane aborter mellom uke 12 og 22: __________  Dødfødte uke 23 og over:  _________________________

Ufrivillig barnløshet, antall år: ___________________  Svangerskap utenfor livmor, antall:  _________________

Tidligere keisersnitt, antall:  _____________________

Tidligere fødsler

Årstall Fødested Vekt Kjønn Født i hvilken Fødselens forløp: tang, vacum, keisersnitt

    svangerskapsuke Evt. kommentarer til fødsel, barseltid, barn

        

 



 Kjente sykdommer

Hjertesykdom: ________________________________  Høyt blodtrykk:  __________________________________

Nyre/urinveier: ________________________________  Gjentatte urinveisinfeksjoner:  ______________________

Astma: _______________________________________  Epilepsi:  ________________________________________

Gynekologiske sykdommer/operasjoner:  ____________________________________________________________

Diabetes:     NEI       Type 1      Type 2         Insulin:   JA      NEI

Kronisk bindevevssykdom (SLE): __________________  Tarmsykdommer:  ________________________________  

Allergi:  ________________________________________________________________________________________

Medikamentreaksjon:  ____________________________________________________________________________

Psykisk sykdom:  ________________________________________________________________________________

Arvelige lidelser: _________________________________________________________________________________

Hoftefeil i familien:  ______________________________________________________________________________

Trombose (blodpropp):  ___________________________________________________________________________

Kommentarfelt:  _________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Faste medisiner: _________________________________________________________________________________

 Aktuelt i svangerskapet

Høyde:_______________________________________  Vekt:  ___________________________________________

Dato for siste menstruasjons første dag:  _______________________________  Sikker?    JA      NEI

Er menstruasjonen regelmessig?    JA      NEI Dager mellom mens:  _________________________

Blodtype:  _______________________________________  Rhesus: ____________ Hepatitt:   JA      NEI

MRSA (Meticillin resistente gule stafylokokker)

Har du i løpet av de siste 12 måneder 
} vært innlagt eller vært til undersøkelse/behandling ved sykehus, poliklinikk eller primærhelsetjeneste utenfor Norden, 
} vært innlagt på helseinstitusjon i Norden med MRSA-utbrudd, 
} fått påvist MRSA-smitte, 
} hatt nær kontakt med MRSA-positive uten å bruke beskyttelsesutstyr, 
} arbeidet/oppholdt seg i flyktningeleir, barnehjem o.l.,
} oppholdt deg i land utenfor Norden sammenhengende i mer enn 6 uker og har sår/hudinfeksjon/kronisk hudlidelse? 

 Nei      Ja       Hvis JA, MÅ du testes for MRSA før du evt. innlegges på sykehuset. Test tas hos din fastlege. 

Etter avbrudd sendes det melding til Medisinsk fødselsregister i Bergen. Vi gir opplysninger om svangerskap, yrke og 

røykevaner. (Dette er grunnlag for statistikk o.l.)
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