
Bescheinigung über Fehlgeburt
für Kliniken

Hiermit bescheinigen wir 

Frau 

wohnhaft

geboren am 

die Behandlung einer Fehlgeburt in unserer Klinik.

Die Fehlgeburt fand statt am

in der	  SSW.

Die SSW wurde festgestellt am	 .

Name des behandelnden Arztes / der behandelnden Hebamme 

	

Klinikstempel								        Datum, Unterschrift 
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