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Fragebogen zur Erfassung einer geplanten und im Geburtsverlauf 
abgebrochenen Alleingeburt 

1. Geburtsjahr: In welchem Jahr hattest Du die geplante begonnene Alleingeburt? 
…………………………………………………………………………………………………………

2. Geburtsland: In welchem Land befandest Du Dich zum Zeitpunkt dieser Alleingeburt? 
…………………………………………………………………………………………………………

3. Warst Du eine Erstgebärende? 
Wenn Nein, Dein wievieltes Kind war diese Geburt? 
…………………………………………………………………………………………………………

4. Aufgrund welcher Haupt-Motivation hattest Du das Vorhaben Alleingeburt geplant? (z.B. 
keine HG-Hebamme gefunden, Angst vor Krankenhaus, Selbstbestimmung statt Fremdbestimmung etc. …)

………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

5. Zu welchem Zeitpunkt wurde das Vorhaben der Alleingeburt abgebrochen? 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

6. Welche Komplikationen/Symptome/Ereignisse sprachen für die Beendigung des Vorhabens 
einer Alleingeburt?
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

7. War diese Entscheidung selbstbestimmt, fremdbestimmt (z.B. durch Partner, anwesende 
Geburtsteilnehmer) oder eher ein gemeinsamer Entschluss?
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

8. Wie hast Du die Verlegung ins Krankenhaus erlebt?
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
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9. Wie kam Dein Kind schließlich zur Welt? 
Maßnahmen/Interventionen/Hilfsmittel: …………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
Geburtslage:  (Schädellage, Fußlage, Steißlage)…………………………………………………………..
Gebärposition: ……………………………………………………………………………………….
Geburtsmedium: (im Wasser oder „an Land“): …………………………………………………………..

10. Lagen bei Dir „Mütterliche Besonderheiten“ vor, die laut GKV-Spitzenverband als 
„Ausschlusskriterien für eine Geburt im häuslichen Umfeld“ gelten) 

(bitte ankreuzen)

Schwere Allgemeinerkrankung (z.B. Asthma, Diabetes mellitus, Herzerkrankung …) 
Zustand nach Kaiserschnitt
Eingriffe/Operationen im Bereich der Gebärmutter (z.B. Ausschabung, Myom-Entfernung …) 
Spätgebärende (ab 35 Jahre)
Blutgruppen-Unverträglichkeit (Rhesus-Unverträglichkeit)
…………………………………………………………………………………………………

11. Geburtsangaben zum Kind:
Schwangerschaftswoche: ……………………………………………………………………………
Geburtsgewicht:………………………………………………………………………………………
Geburtslänge:…………………………………………………………………………………………
Kopfumfang: …………………………………………………………………………………………

Vielen Dank dafür, dass Du Dir für die Beantwortung Zeit genommen hast. Die Verarbeitung Deiner 
Angaben verläuft anonymisiert zum Schutz deiner Daten und Deiner Familie.
Bitte sende mir den ausgefüllten Fragebogen per Email an erfassung@jobina.de
oder mit der Post:
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