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GRAVIDITETSUPPFÖLJNING 
 
 
 
Avslutades graviditeten med missfall? I så fall vilken vecka__________ 
  
 
 
EFTER FÖRLOSSNING 
 
 
 
Förlossningsdatum______________________ 
 
 
 
 Förlossningssätt:      Vaginal förlossning         Sugklocka           Sectio 
     
                                ______________            ________         _______      
  
 
 Kön:      Flicka               Pojke                 Kön:      Flicka                Pojke 
 
 
 Vikt:      _________________                Vikt:      __________________  
 
 Längd:  _________________                Längd:  __________________ 
   
 
 
 Eventuella komplikationer i samband med förlossningen: 
   
 _________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________ 
 
 _________________________________________________________  
 
  
 
Vårdades barnet/barnen på barnklinik?     Ja      Nej 
 
 
Kommentarer______________________________________________ 
 
 _________________________________________________________   
 
 
 
 
___________________                              _______________________ 
 
Ditt namn                                                     Födelsenummer 
 


