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Name: AL sl
Vorname: oY)
Geburtsdatum: 15 all G )
Herkunftsland: sdhad) alil)
Adresse: 1O sind)

Telefon: :Q}ﬂﬂ\

Errechneter Entbindungstermin: :é}l‘” 3 5l ae g
Leben Sie zurzeit in einer festen Partnerschaft? ? byl & 3yl oda g;—“ Gl a

o neinY oja e

Wie viele Kinder leben aktuell bei lhnen? ?L;Ju\ < ) < Glae Glazy Jiba S
Alter der Kinder: Jalayl lac) R

Sprechen Sie deutsch? PAlaly) aall) LS5 Ja

O ja, gut 2 JS&y aad 0 ja, wenig Sul8 azi o nein ¥

Wer kann Ubersetzen? Name: :e-wy‘

Al s iy (e lia Ja Telefon: epanl

Sind Sie gefliichtet? Py <l Ja 0 nein¥ O ja pd

Wo leben Sie? o Eigene Wohnung uala J e &

? Ul oyl o Fluchtlingsunterkunft/Hostel/

Heim fir Wohnungslose 301 J53/piadl (ald (S

Bitte wenden



Waren Sie in dieser Schwangerschaft berufstatig? onein¥ o ja e’—’

2deall 558 A Jee bl S Ja

Beziehen Sie Leistungen Uber das Job Center? onein ¥ O ja e
Schwangerschaften insgesamt: Ll Jaall saa & 5%
Schwierigkeiten/Komplikationen bei vorangegangenen: o Schwangerschaft(en)
Jaall 3 58 JMA
3aY ol A
o nein ¥

Haben Sie eine Hebamme?

2408 ¢hal Ja oneinY oOja pxd

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken?

Jasdl 3 yid o L) A gaSH) by g pudiall il olii Ja onein Y oja axd

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Drogen genommen?

Jaall 3 58 ol ol jadal) culalad Ja oneinY oja axd

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft geraucht?

Jaall 5 58 o8 i cu o oneinY oja pxd Zig./Tag p sl (8 B lanu oS

Gibt es soziale / finanzielle Belastungen
(Arbeitslosigkeit, Finanzen, Wohnsituation, Integration)?

Al ) Sl Jlae b ) sl disai ol Jae Allay) duale ) e laial) il saaa bl Ja
(ZLx¥) b Sl yaaa
oneinY oja pxd

Fiihlen Sie sich zurzeit psychisch belastet?

?M\Mbg\;ugwﬁ& o nein ¥ Oja a2

Gibt es psychische (Vor-) Erkrankungen? o nein ¥
Panss (il el 4l il 5) sl 8 50 6 Lol

O ja: a*—’ 0O Depression S| O Manien (52
oBorderline  sall duadill Ll ¥l g psychose (Wl

o Angsterkrankungen o gall bl ) O Sonstige s A Ll



Waren oder sind Sie in psychologischer
oder psychiatrischer Behandlung?

?d) z okl Gl Gy 4 ) Ll el Ja
oneinY Oja, wann (sie Azl

Nehmen Sie deshalb Medikamente?

Pl 3¢ 4y 9o Jglims Ja 0 nein ¥ 0 ja a2 seit wann: (s dia

Waren oder sind Sie betroffen von: 0 Gewalt izl 0 Missbrauch sslu)

J @bl Al Wl G 2t Ja O traumatischen Erfahrungen 4 s @l
:\.A.JL».A

Wenn ja, wann sie azd Gl gall GISA);
o nein ¥

Sind Sie oder Ihr/e Kind/er

von einer schweren Erkrankung/

Behinderung betroffen? o neinY O ja ax
il ) 4 o) Ananiia (al yal (e Slllahl o) g c) L;:\Ju Ja

Pflegen Sie Angehorige?
POl e Gy patll lend 3l da oneinY 0japxd

Gab oder gibt es Unterstiitzung durch:
oo Gl (B ) Ll lae Lol il Ja

O gesetzliche/n Betreuer/in (358 b yda
O betreutes Wohnen/Mutter-Kind-Einrichtung (s yie < e/ Jakall g oW1 (381 5
o Jugendamt=budll 5 Jlk3 Ale ) (i

o nein¥y

Berlin, den gm_l O »
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