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Personlicher Fragebogen

Name ET

Beschreibe kurz deine Familie. Bist du alleinstehend, lebst du in einer Partnerschaft oder bist
du verheiratet? Wer gehdrt zur engsten Familie dazu?

Wer wird dich zur Geburt begleiten? Bitte nenne uns den Namen und deine Beziehung zu
dieser/ diesen Person/en:

Bist/ warst du in dieser Schwangerschaft berufstatig? Welcher Tatigkeit gehst du in welchem
Zeitumfang nach? Bringt deine Arbeit besondere kdrperliche oder psychische Belastungen mit
sich? Bitte beschreibe sie kurz.

Treibst du Sport? Wenn ja, welchen?

Wie bist du auf das Geburtshaus aufmerksam geworden?

Hebamme/ Kurs:

Arztin/ Arzt/ Klinik:

Personliches Umfeld:

Offentliche Medien:

O Sonstiges:




Welches sind deine ganz persénlichen Griinde, im Geburtshaus/ Zuhause gebéaren zu
wollen? (Mehrfachnennung mdglich)

Sicherheitsbedrfnis Vertraute Umgebung
Vertraute Hebamme Geburtserfahrung
Selbstbestimmung

Sonstiges:

Welche Wiinsche hast du fiir deine/ eure Geburt?

Was weil’t du Uber die Geburten deiner Mutter (und GroRBmutter)? Waren es schnelle oder
langdauernde Geburten, hat sie die Kinder stets vor oder nach dem errechneten Termin
bekommen? Gab es Fehl-, Friih- oder Totgeburten oder andere Besonderheiten?

Was weildt du Uber deine eigene Geburt und Sauglingszeit? Das wievielte Kind in der
Geschwisterreihe bist du?

Wenn du schon einmal geboren hast, wie wirdest du deine Geburtserfahrungen beschreiben?

Was féllt dir aus deiner Vorgeschichte oder zu deinen Winschen ein, was wir nicht gefragt
haben, das aber von Bedeutung ist?

Wird dein Kind einen anderen Nachnamen tragen als du? Wenn ja, welchen?
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