Barnhélsovardsenheten, november 2012

BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland

Overforingsrapport MHV-BHV

Patientuppgifter Partner/narmaste anhoérig

NaMN: NamN:
Personnr: ...,

AdIESS: oo Ev. annan adress: ............cociiiiiiiiiiineenn,
TEN/MODIl: L. TEN/MODIl: ...

Sysselsattning: ............ooiii Sysselsattning: ..o

Nationalitet: ... Nationalitet: ...
SPrak: ...ooiiiii e Tolk: ............ SPrak: ...oeeiiiii Tolk: ............
Tidigare barn AMD: ...........cccoiiiiiiiin. Tidigare barn AMD: ...........coocovviiiiiieinnn.

Beradknad partus: ..........c.ooiiiiii ValdBVC:. ..o

Ofrivillig barnléshet; antal ar: ......... Atgard: o ja o nej
Amningserfarenheter och tankar Om amning: ...........oeiiii e

Familjesituation
o sambo med fadern, o ensamstaende, o annan familjesituation; ...............c.cocoii

Alkoholaudit fore graviditet O ja, poang............. O nej
Rokning/snus fore graviditet oja o nej
Rokning/snus under graviditet o ja O nej
Rokare i familjen oja o nej
Droger Oja o nej

Sjukhistoria

o TBC o Psykiatrisk sjukdom o Diabetes mellitus

o Hepatit o Psykolog/kuratorkontakt o Graviditetsdiabetes
o Epilepsi o Aurora o Annat:

Medicinering fore och under graviditet: ......... ..o

Blivande mammans Signatur: .. ... i e

Datum: ............... Barnmorska: ....cc.vviiii TN e,

Rapporten fylls i omkring graviditetsvecka 34-35 och skickas till respektive BVC.
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