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Perinatalzentrum


ZWILLINGSTRANSFUSION SYNDROM - Patientendaten -

	Datum:
	Nachname der Patientin:                    
	Geburtsdatum:                    

	
	
	Gestationsalter

	
	Vorname der Patientin:                    
	(Wochen + Tage):                    

	

	zuweisender
ARZT/
ZENTRUM
	Telefonnummer:                    
	Faxnummer:                    

	
	Stadt:                    
	 

	

	REZIPIENT
	Ausgeprägtes Polyhydramnion mit einem tiefsten vertikalen Fruchtwasserdepot über 8 cm und einer vergrößerten Harnblase des Feten.

Fetaler Hydrops:             FORMCHECKBOX 
  Ja       FORMCHECKBOX 
  Nein

	

	DONOR
	Anhydramnion mit einem tiefsten vertikalen Fruchtwasserdepot unter 2 cm und einer verminderten oder nicht mehr sichtbaren Harnblasenfüllung

	

	PLAZENTA
	 FORMCHECKBOX 
  anterior
	 FORMCHECKBOX 
  posterior
	 FORMCHECKBOX 
  Fundus

	
	 FORMCHECKBOX 
  lateral    
	 FORMCHECKBOX 
  Seitenwand links
	 FORMCHECKBOX 
  Seitenwand rechts

	

	FRUCHTWASSER
	
	recipient:
	donor:

	
	Tiefstes vertikales Depot:
	                     cm
	                     cm

	

	BLASÉ FETAL
	Rezipient:
	 FORMCHECKBOX 
  dilatiert
	 FORMCHECKBOX 
  normal

	
	Donor:


	 FORMCHECKBOX 
  leer
	  FORMCHECKBOX 
  klein
	 FORMCHECKBOX 
  normal

	

	DOPPLER
	
	Rezipient:
	 Donor:

	
	Umbilikalarterien-PI:
	 

 FORMTEXT 
                      
	     

	
	EDF:
	 FORMCHECKBOX 
  positiv     FORMCHECKBOX 
  ARED  
	 FORMCHECKBOX 
  positiv     FORMCHECKBOX 
  ARED  

	
	Ductus Venosus 

(A-wave):
	 FORMCHECKBOX 
  positiv     FORMCHECKBOX 
  ARED
	 FORMCHECKBOX 
  positiv     FORMCHECKBOX 
  ARED

	

	ZERVIX
	Zervix Länge (mm)              
	Trichterbildung:
	 FORMCHECKBOX 
  Ja

	
	(per vaginalem Ultraschall)
	                   
	 FORMCHECKBOX 
  Nein

	

	WEHEN
	Wehentätigkeit?
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Nein

	

	AMNIODRAINAGE
	Entlastungspunktion erfolgt?
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Nein

	

	Im Sinne einer raschen Bearbeitung Ihrer Anfrage bitten wir Sie, 

diesen Bogen an folgende Nummer zu faxen:  0049 /40 7410 48573
Wir kontaktieren Sie so rasch wie möglich. Herzlichen Dank!


