
A
u
ro

ra
b
la

n
k
e
tt

.p
u
b
 V

e
rs

 2
0

2
1

-1
0
-2

6
  
 k

v
in

n
o
k
lin

ik
e
n
, 
S

k
a
ra

b
o
rg

s
 S

ju
k
h
u

s
 S

k
ö
v
d
e

 

Aurorablankett 

 
 

 

Namn och personnummer 

 
Remiss till BP (år, mån, dag)  .....................................................  

❑ Aurorabarnmorska ❑ Förstföderska 

❑ Specialistläkare—spec.MVC ❑ Omföderska 

  ❑ Ej gravid 

  ❑ Postpartumsamtal 
 
Remissbekräftelse skickad  ...........................................   Sign  ............................  

 
Datum för första samtal (år, mån, dag)  ...........................................................  
 

Patientens önskemål om förlossningssätt 
❑ Spontan vaginal förlossning 

❑ Induktion 

❑ Elektivt sectio 
    Sign  ............................  

 
Antal besök läkare  ....................................................  Antal telefonsamtal läkare  ......................................  
 
Antal besök barnmorska  .........................................  Antal telefonsamtal barnmorska  ............................  
 

Planerat förlossningssätt 
❑ Spontan vaginal förlossning 

❑ Induktion 

❑ Elektivt sectio 
    Sign  ............................  

 
Förlossningsstart Barnet Förlossningsdatum 
❑ Spontan ❑ BB/BBViH 

❑ Induktion ❑ Vårdats på Neo  ...............................................  

❑ Elektivt sectio pga medicinska skäl 

❑ Elektivt sectio pga humanitära skäl 
 
Förlossningsutfall 
❑ Vaginalt ❑ Akut sectio pga medicinska skäl 

❑ VE/tång ❑ Akut sectio pga humanitära skäl 

❑ Elektivt sectio ❑ Urakut sectio 
 
 
BB VAS:  ...................................  .....    Sign  ............................  


