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Aufnahmeblatt für Stillberatung


______________________ ____________ ______ _________________
         Familienname der Mutter 		       Vorname 		Alter 	                 Beruf

Adresse _________________________ Telefon   ___________________
	_________________________  Mobil    ________________
	_________________________

Name des Kindes ___________________ O männl. O weibl.    Geboren am ________________

Geburtsgewicht ___________  Alter des Babys __________  jetziges Gewicht ____________

___________________ __________ _____ ______________
Familienname des Vaters 		         Vorname 		Alter 		    Beruf




Empfohlen durch	  ________________________________________________
Kinderarzt	__________________________________________
Frauenarzt	__________________________________________
Geburtsklinik	__________________________________________
Hebamme	__________________________________________


Geschwister des Babys 	 __________________________________________________________________


Frühere Stillerfahrungen	 __________________________________________________________________
__________________________________________________

Art des Stillproblems	______________________________________
__________________________________________________



· Mir ist bekannt, dass der Besuch einer Stillberaterin einem Arztbesuch nicht gleichkommt oder ihn ersetzt.
· Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Informationen aus dieser Konsultation zur Verständigung mit den angegebenen Ärzten bzw. der Hebamme und –ohne Namensnennung- zu Lehrzwecken benutzt werden können. 
· Ich bin damit einverstanden, dass die Daten aus dieser Konsultation (siehe Anamnesebögen) erfasst und für 10 Jahre gespeichert werden müssen.
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