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Landkreis Leipzig
Gesundheitsamt

Erhebungsbogen flir Hebammen

Angaben zur Praxis

Bitte in Druckbuchstaben, gut lesbar, ausfiillen.

Name der Praxis Zahl der Mitarbeiter/-innen Ansprechpartner
StraRe Telefon/Fax

Haus-Nr. PLZ Ort E-Mail

Leistungen

|:| Schwangerenbetreuung ] Wochenbettbetreuung

|:| Vorsorge |:| Ruckbildungsgymnastik
|:| Geburtsvorbereitung |:| Akkupunktur

|:| Geburtsbegleitung

Meldung nach § 8 SachsHebG: Teilnahme an den Fortbildungsmalinahmen zur Qualitatssicherung
Stillen und Erndhrung

Qualitdtsmanagement

Wochenbett

O0o0d

Notfallmanagement

entsprechende Zertifikate/ Teilnahmebescheinigungen sind beizufligen

Ort, Datum Unterschrift
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