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PLAN PORODU

Pordd to wyjatkowe przezycie. Wydarzenie, na ktére czekacie z niecierpliwoscia.
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Majac na wzgledzie Wasze potrzeby i oczekiwania, zwigzane z ta chwila,
zachecamy do stworzenia indywidualnego planu porodu.
Prosimy o zakreslenie punktéw, ktére je odzwierciedlaja.
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[] Jestem $wiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listg moich osobistych preferencji
i moze by¢ zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych.

PODSTAWOWE INFORMACIJE
Imie i nazwisko
(I [ord o - Wl -+ Liczba porodoéw:
O Pragne rodzi¢ z bliskg mi osobg (maz/partner, mama, przyjaciétka, doula, itp.):

| Planuje rodzi¢ sama.
O Chciatabym, aby osoba towarzyszaca byta ze mna
przy wszystkich/wybranych przeze mnie zabiegach.

WYBRANA POLOZNA SRODOWISKOWA
Imie i nazwisko
telefon adres e-mail i/lub fax
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PRZYGOTOWANIE DO PORODU

Wyrazam/Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie u mnie zabiegéw przygotowujacych do porodu:

O lewatywa

O golenie krocza

[l Pragne, aby caty méj poréd przebiegat w warunkach intymnosci, z poszanowaniem
godnosci osobistej mojej i mojego dziecka.

| Chciatabym by¢ informowana, przez caty okres pobytu, o planowanych procedurach,
zagrozeniach i stosowanych lekach, dotyczacych mnie i dziecka.

O Zalezy mi na petnej i biezacej informacji o postepie porodu.

| OKRES PORODU

[] Chciatabym przyjmowac doustnie ptyny (pi¢) w trakcie trwania | okresu porodu
(dot. wody mineralnej niegazowanej).

O Chciatabym zachowa¢ mozliwos¢ bycia aktywna i preferuje wertykalne pozycje w trakcie
czynnosci skurczowej | okresu porodu.

Zgadzam sie/Nie zgadzam sie na podanie oxytocyny w trakcie porodu.

Zgadzam sie/Nie zgadzam sie na wykonywanie zapiséw KTG.

Zgadzam sie/Nie zgadzam sie na przebicie pecherza ptodowego.

Zupetnie niezgodne z moja wizjg | okresu porodu jest:
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LAGODZENIE BOLU

] Prosze nie proponowac mi farmakologicznych srodkéw przeciwbdlowych,
zanim sama o to nie poprosze.

[ Jesli poprosze o $rodki przeciwbolowe, prosze poinformowac mnie
o etapie porodu, na jakim jestem.

] Chciatabym mac korzystac z niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu, takich jak masaz
przez osobe towarzyszaca, prysznic.

[ Jestem zainteresowana wykorzystaniem aparatu TENS, w celu ztlagodzenia dolegliwosci
bolowych w okolicy krzyzowo - ledZzwiowej (tzw. boli krzyzowych).
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L1 Jesli poprosze o ulzenie mi w boélu, prositabym o zaproponowanie mi w pierwszej
kolejnosci naturalnych metod tagodzenia bélu porodowego.

] Dopuszczam mozliwo$¢ skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego porodu.

(] Nie chce znieczulenia zewnatrzoponowego.

[ Jesli zostanie podane mi znieczulenie zewnatrzoponowe, chciatabym zachowac mozliwosc¢
poruszania sie i przyjmowania dowolnej pozycji.

Il OKRES PORODU

] Zalezy mi na mozliwosci zachowania pozycji dogodnej dla mnie
przez caty czas trwania drugiego okresu porodu.

Chciatabym mie¢ mozliwos¢ urodzenia dziecka w pozycji
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Zupetnie niezgodne z moja wizjg Il okresu porodu jest:

NACIECIE / OCHRONA KROCZA
] Zalezy mi na uniknieciu naciecia krocza.
[ Wolatabym mie¢ naciecie krocza.
llli IV OKRES PORODU
] Pragne, aby osoba towarzyszaca mogta przeciag¢ pepowine mojego dziecka.
] Chciatabym, aby moje dziecko byto u mnie na brzuchu w kontakcie ,skéra do skory"
tak dtugo, jak bedziemy tego potrzebowali.
] Chciatabym, aby moje dziecko zostato ubrane w rzeczy, ktére przyniostam z domu.
[] Zalezy mi na tym, aby dziecko po porodzie zostato tylko osuszone i okryte pieluszkami.
] Prosze zwazy¢ i zmierzy¢ moje dziecko po zakonczeniu pierwszego kontaktu ,skéra do skory" .
[] Chciatabym od razu po porodzie dowiedzie¢ sig, ile wazy i mierzy moje dziecko.
] Prosze o przeprowadzenie petnego badania lekarskiego w pdzniejszym czasie, po zakonczeniu
pierwszego kontaktu, jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych.
PO PORODZIE
] Chciatabym karmi¢ swoje dziecko wytacznie piersia.
] Chciatabym pozosta¢ po porodzie z dzieckiem w systemie ,rooming in",
tzn. noworodek przebywa ze mna.
[] Pragne mie¢ mozliwo$¢ kontaktowania sie z najblizszymi
w czasie pobytu w oddziale potozniczym.
] Chciatabym zosta¢ doktadnie poinstruowana jak mam przewija¢, pielegnowac i kapac dziecko.
] Chciatabym mie¢ mozliwos¢ skorzystania z porady doradcy laktacyjnego.
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JESLI PRZED PORODEM LUB W CZASIE PORODU WYSTAPIA WSKAZANIA MEDYCZNE
DO ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PROCEDUR DLA BEZPIECZENSTWA ORAZ DOBRA
MATKI | DZIECKA PLAN PORODU MOZE ULEC ZMIANIE.
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Podpis pacjentki




