
 Checkliste ambulantes Management vorzeitiger Blasensprung 10.1  

 

Patientenetikett   

 

 

 Datum, Uhrzeit, Fruchtwasserfarbe des vorzeitigen Blasensprungs: 

______________________________________________________ 

 Gesicherter Blasensprung durch: ________________________________  

 B-Streptokokken: _____________________________________________ 

 Sonographie oder Leopold der Kindslage (SL) durch: _________________ 

 Blutentnahme, Leukozyten unter 15.000 µl  

 Vitalzeichen der Mutter erhoben, Vitalparameter im Normbereich 

 Fetale Herztöne im Normbereich 

 Frau erreicht Klinik in folgender Zeit, unter 30 min.: ___________________ 

 Transport erfolgt durch: _________________________________________ 

 Aufklärung für Geburtseinleitung ausgehändigt 

 Anmeldebogen für stationäre Aufnahme (grün) bzw. Leiner ausgehändigt 

 Informationsblatt für Selbstbeobachtung zu Hause ausgehändigt 

 Fieberthermometer bei Bedarf ausgehändigt 

 Wiedervorstellung zur Reevaluation geplant (Datum, Uhrzeit):  

___________________________________________________________ 

 

 Unterschrift Hebamme und Arzt/Ärztin 

 

___________________________________________________ 


