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— Plan porodu

Q OSTRZESZOWSKIE

CENTRUM ZDROWIA Otaczamy

Droga przyszta mamo!

Abys czuta sie na naszym oddziale komfortowo podczas catego porodu,

prosimy Cie o kilka informagji, ktore utatwig nam wspolne przejscie przez ten proces.
Ponizszy plan porodu obejmuje elementy postepowania medycznego podczas
porodu, a takze po nim. Razem z potozng ustal, co jest dla Ciebie najodpowiednigjsze.

Imie i nazwisko

Pesel

Nazwisko osoby sprawujacej opieke w cigzy (lekarz/potozna)

Jestem swiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listg moich osobistych preferencji
i moze byc zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych.
Dla bezpieczenstwa oraz dobra matki i dziecka plan porodu moze ulec zmianie.

Data Podpis

Tak

Chciatabym rodzi¢ z bliskg osoba

Zalezy mi, by personel szpitala uzgadniat ze mna wszystkie procedury
medyczne zanim zostang wykonane

Wyrazam zgode na golenie krocza

Wyrazam zgode na zatozenie wktucia dozylnego przed porodem

Chciatabym mie¢ wykonang lewatywe przed porodem

Zalezy mi na petnej i biezacej informacji o postepie porodu

Chciatabym mie¢ mozliwosc jedzenia i picia podczas porodu, jesli nie bedzie przeciwwskazan

Chciatabym mie¢ mozliwosc¢ pobrania krwi pepowinowej do banku komérek macierzystych
(mam wtasny zestaw)

Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ swobodnego poruszania sie, zmieniania pozycji i korzystania
z prysznica w trakcie porodu

Chciatabym, aby pozwolono mi przec¢ w taki sposoéb i w takim rytmie jaki
bedzie mi nakazywat instynkt, jesli poréd bedzie przebiegat w sposéb prawidtowy

Prosze o nie nacinanie krocza, chyba, ze bedzie to konieczne ze wskazan medycznych

Wolatabym mie¢ naciete krocze

W sytuacjach absolutnie uzasadnionych wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposéb zabiegowy
(kleszcze, proznociag potozniczy) lub operacyjny (ciecie cesarskie), chciatabym by¢ w petni

poinformowana o powodach takiej decyzji

Chciatabym méc korzystac z niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu porodowego
(masaz, immersja wodna, TENS)

Po urodzeniu sie dziecka prosze o mozliwos¢ przywitania sie z nim ,skéra do skéry”
w sytuacji, gdy pozwala na to jego stan

Planuje karmic dziecko naturalnie

Prosze nie dokarmiac dziecka bez uzgodnienia tego ze mng

Chciatabym, aby dziecko byto ze mng caty czas, jesli nie ma przeciwwskazan

Prosze o udzielenie istruktazu przystawienia dziecka do piersi, przewijania i pielegnacji noworodka

Wyrazam zgode na szczepienie dziecka (BCG i WZW typu B)

Nie




