PLAN PORODU

Imig 1 NAZWISKO: ....oveiiiiiciiicieec e PESEL: ..o

Chciatabym, aby moj pordd przebiegat w warunkach maksymalnej intymnosci z poszanowaniem
godnosci osobistej.

Ponizszy plan porodu jest listq moich preferencji i oczekiwan.

Jestem swiadoma i akceptuje fakt, ze ze wzgledow medycznych i organizacyjnych moze nie zostaé¢ w pelni
zrealizowany.

Data™: ..o Podpis pacjentki: .......c.cccovereiiniieiieieen,

(data przyjecia do porodu)

Prosze informowa¢ mnie o przebiegu porodu, proponowanych lekach i procedurach medycznych oraz
ewentualnych zagrozeniach dotyczacych mnie i mojego dziecka:

OTAK (O NIE

OSOBA BLISKA W TRAKCIE PORODU

Chce rodzi¢ w towarzystwie bliskiej osoby:

OTAK (O NIE

L Su N T T 0= VATV ] 2o PSR
Czy osoba bliska moze wykonywac¢ zdjecia matki i dziecka w trakcie porodu?

0O TAK (O NIE
Kogo upowaznia Pani do dost¢pu do dokumentacji medycznej dziecka?

TMIQ T NMAZWISKO: oottt ettt bbbt b st e h et st e b e bt et eeb e et eh e e sbeenbeebeebenne s



PRZYGOTOWANIE DO PORODU

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegdw przygotowujacych do porodu:

O Lewatywa

= Golenie krocza:
O catkowicie
O w miejscu jego ewentualnego naciecia i wzgorka

| OKRES PORODU

Na kazdym etapie porodu chciatabym mie¢ mozliwo$¢ wyboru dogodnej dla mnie pozycji porodowej:
0O TAK (O NIE
Chciatabym mie¢ swobode poruszania si¢ W pierwszym okresie porodu:
OTAK (O NIE
Chciatabym mie¢ mozliwos¢ korzystania z prysznica:
0O TAK (O NIE
Chciatabym mie¢ mozliwos¢ korzystania ze sprzgtow:
O worek sako
O drabinka
O materac

O pitka gimnastyczna

Jezeli zaistnieje konieczno$¢ podania mi kroplowki lub monitorowania stanu dziecka, chciatabym

zachowa¢ mozliwo$¢ poruszania si¢ 1 przyjmowania dowolnej pozycji:
0O TAK (O NIE
Chciatabym moc skorzysta¢ z analgezji wziewnej jako sposobu tagodzenia bolu:
O TAK O NIE
Chciatabym moc korzystac z niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu:

(O masaz przez (O TENS (O aromaterapia
osobe
towarzyszaca



Wyrazam zgode na zastosowanie nastepujacych dziatan i procedur medycznych:
a. wzmocnienie czynno$ci skurczowej macicy za pomocg oksytocyny:

OTAK O NIE

b. przebicie pecherza ptodowego:

OTAK O NIE
Prosz¢ 0 mozliwos$¢ przyjmowania doustnie ptynow:

OTAK O NIE

1l OKRES PORODU

Prosze 0 ochrong krocza:
O TAK (O NIE
Wyrazam zgodg¢ na nacigcie krocza w razie koniecznosci:
OTAK (O NIE

W drugim okresie porodu chciatabym prze¢ zgodnie z tym, jak podpowiada mi instynkt
- prze¢ spontanicznie:

OTAK (O NIE
Proszg¢ 0 instruowanie mnie w trakcie parcia:
O TAK O NIE
W momencie wytaniania si¢ gtowki dziecka chciatabym jej dotkna¢:
OTAK (O NIE
Prosze 0 umozliwienie przeciecia pgpowiny przez osobe towarzyszgcg mi w czasie porodu:

OTAK QO NIE

CIECIE CESARSKIE

Chciatabym, by osoba towarzyszaca mogta by¢ obecna na sali operacyjnej:
O TAK (O NIE

Zalezy mi, aby mie¢ mozliwos¢ jak najszybszego pierwszego kontaktu z dzieckiem, jesli stan zdrowia
dziecka bedzie na to pozwalat:

O TAK (O NIE



Jesli bedzie to mozliwe, checialabym, aby osoba towarzyszgca miata mozliwos$¢ kontaktu ,,skora do
skory” od razu po porodzie:

O TAK O NIE
Chciatabym przystawi¢ dziecko do piersi jak najszybciej po porodzie, jesli bedzie to mozliwe:
OTAK O NIE

PO PORODZIE

Chciatabym, aby moje dziecko byto u mnie na brzuchu w kontakcie ,,skora do skoéry” tak dtugo, jak
bedziemy tego potrzebowali:

O TAK O NIE
Chciatabym nakarmi¢ dziecko piersia jeszcze w sali porodowej:
0O TAK (O NIE
Proszg¢ zwazy¢ | zmierzy¢ moje dziecko po zakonczeniu pierwszego kontaktu ,,skora do skory”:
0O TAK O NIE
Chciatabym od razu po porodzie dowiedziec sig, ile wazy i mierzy moje dziecko:
0O TAK (O NIE

Chciatabym trzymac¢ dziecko na rekach podczas rodzenia tozyska i w trakcie ewentualnych innych

zabiegow:
O TAK O NIE

Prosz¢ o wykonanie wstgpnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar podczas kontaktu

»skora do skory", gdy dziecko bedzie lezalo na moim brzuchu:
O TAK O NIE

Proszg 0 przeprowadzenie petlnego badania lekarskiego w pdzniejszym czasie, po zakonczeniu
pierwszego kontaktu, jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych:

OTAK (O NIE



NA ODDZIALE POLOZNICZYM

Chciatabym, aby dziecko byto caty czas ze mng w pokoju w systemie rooming- in:
O TAK O NIE

Chciatabym zosta¢ poinstruowana, jak mam przewijac i pieclegnowac dziecko:
O TAK O NIE

Zalezy mi na otrzymaniu pomocy w zakresie prawidtowego przystawienia dziecka do piersi:
O TAK O NIE

Zalezy mi na instruktazu dotyczacym technik i pozycji do karmienia piersia:

O TAK O NIE
Nie wyrazam zgody na dokarmianie mojego dziecka mlekiem modyfikowanym:

0O TAK (O NIE
Nie planuje karmi¢ dziecka piersia i prosz¢ 0 uszanowanie mojej decyzji:
OTAK (O NIE
Zalezy mi na pelnej informacji o stanie zdrowia mojego dziecka:
OTAK (O NIE
Jesli bedzie taka koniecznos¢, to cheiatabym skorzysta¢ z pomocy doradcy laktacyjnego:
OTAK (O NIE
Chciatabym skorzysta¢ z mozliwosci rozmowy z psychologiem/konsultacji psychologicznej:

OTAK (O NIE

JESLI PRZED PORODEM LUB W CZASIE PORODU WYSTAPIA WSKAZANIA DO
ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PROCEDUR MEDYCZNYCH DLA BEZPIECZENSTWA
ORAZ DOBRA MATKI I DZIECKA PLAN PORODU MOZE ULEC ZMIANIE.

(Podpis pacjentki )



