IMIE I NAZWISKO: Termin porodu: Lekarz/potozna prowadzaca cigze:

Ponizszy plan porodu jest lista moich oczekiwan. Zdaje sobie sprawe z tego, ze warunkiem ich realizacji jest brak
przeciwwskazan medycznych i rozumiem, Ze niektdérych z tych punktéw moze nie byé mozliwos$ci zrealizowania.
Osoba towarzyszaca podczas porodu

E] bede rodzita sama.
E] bede rodzita z bliskg mi osoba:

Okolice krocza

E] Zalezy mi, by personel szpitala uzgadniat ze mna wszelkie zabiegi i procedury, zanim zostana wykonane.
[] Krocze ogole/skréce owtosienie sama.
E] Prosze o ogolenie, skrécenia owtosienia okolic krocza na oddziale.

E] Nie chce golié krocza/mieé golonego krocza na czas porodu.

Lewatywa

E] Chce mieé wykonana lewatywe przed porodem.
E] Nie chce mieé wykonywanej lewatywy przed porodem.

Poréd - stwierdzenia ogdlne

Chciatabym mieé mozliwo$é pozostania w swojej odziezy przez caty pordd.

Zalezy mi na biezacym informowaniu mnie o postepie porodu.

Zgadzam sie na podanie oksytocyny, przebicie pecherza i state monitorowanie KTG, gdy moja sytuacja bedzie tego
wymagata, po uprzednim wyjasnieniu mi powoddéw zastosowania tych interwencji.

Je$li nie bedzie wyraznych wzgledéw medycznych, chciatabym uniknaé wywotywania porodu - podania oksytocyny w
I/II okresie porodu, przebicia pecherza ptodowego

Zalezy mi, by ograniczy¢ liczbe badan dopochwowych.
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Prosze pozwoli¢ mi na swobodne wydawanie dzwiekdédw i/lub krzyku podczas porodu.

Pierwszy okres porodu

E] Chciatabym mieé swobode poruszania sie w pierwszym okresie porodu.
E] Chciatabym mieé¢ mozliwo$¢é korzystania z wanny/prysznica.
E] Chciatabym mieé mozliwo$é korzystania ze sprzetdédw, takich jak dmuchana pitka, materac, worek sako.

EJ Jezeli =zaistnieje konieczno$é podania mi kropldéwki 1lub monitorowania stanu dziecka, chciatabym zachowaé
mozliwo$¢ poruszania sie i przyjmowania dowolnej pozycji.

Drugi okres porodu
E] Chciatabym mieé¢ mozliwo$é doboru najwygodniejszej dla mnie pozycji w drugim okresie porodu.
E] Chciatabym prze¢ zgodnie z tym, jak podpowiada mi instynkt - przeé spontanicznie.
E] Prosze o poinstruowanie mnie w trakcie parcia i podpowiadaé, jak powinnam to zrobié.

E] Chciatabym mieé mozliwo$¢ urodzenia dziecka na materacyku/t6zku porodowym (prosze zakre$lié pozadane).

tagodzenie bélu porodowego

[] Chciatabym méc skorzystaé z gazu wziewnego jako sposobu tagodzenia bdlu.

EJ Chciatabym méc skorzystaé pradéw TENS/aromaterapii/muzykoterapii/oktaddéw zimnych/ oktadéw cieptych/ masazu
wodnego pod prysznicem (prosze zakre$lié pozadane).
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Ochrona
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Nie wyrazam zgody na podanie $rodkdéw zmieniajacych Swiadomosé.

krocza

Zycze sobie stosowania praktyki “off-crotch” - nie dotykania okolic krocza podczas parcia i
przechodzenia gtéwki przez kanat rodny.

Chciatabym, zeby potozna odbierajaca pordd starata sie ochronié moje krocze, m.in. stosujac ciepte oktady,
parafine, brak parcia sterowanego, jesli tylko bedzie to mozliwe.

Chciatabym, Zzeby moje krocze byto podczas porodu naciete.

Prosze o podanie mi znieczulenia miejscowego podczas zaopatrywania krocza.

Prosze o podanie mi $rodkdéw znieczulenia ogdlnego podczas innych procedur, takich jak: szycie peknietej szyjki
macicy, wytyzeczkowanie jamy macicy, reczne wydobycie tozyska.

Po porodzie
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Zalezy mi, by towarzyszaca mi osoba mogta przecialé pepowine.

Zalezy mi, by pepowina zostata przecieta dopiero, gdy przestanie tetnid.

Chciatabym, aby moje dziecko byto u mnie na brzuchu w kontakcie ,skéra do skéry”.
Chciatabym nakarmié dziecko piersig jeszcze w sali porodowej.

Chciatabym, aby moje dziecko zostato ubrane w rzeczy, ktére przyniostam z domu.

Prosze zwazy¢ i zmierzyé moje dziecko po zakonczeniu pierwszego kontaktu ,skéra do skoéry”.
Chciatabym od razu po porodzie dowiedzieé sie, ile wazy i mierzy moje dziecko.

Prosze o wykonanie wstepnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar podczas kontaktu ,skéra do skoéry",
gdy dziecko bedzie lezato na moim brzuchu.
Prosze o przeprowadzenie petnego badania lekarskiego w pdzniejszym czasie, po zakonczeniu pierwszego kontaktu,
jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych.

Ciecie cesarskie
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Chciatabym uniknaé cesarskiego ciecia, ale jeéli bedzie ono konieczne, chciatabym zostad o wszystkim
poinformowana.

Zalezy mi, by mieé mozliwo$é jak najszybszego pierwszego kontaktu z dzieckiem.

Jesli nie bede miata mozliwos$ci mieé kontaktu skéra do skéry, chciatabym by byto to umozliwione dla mojej
osoby bliskiej

Na oddziale potozniczym
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Chciatabym, aby dziecko byto caty czas ze mna w pokoju.
Chciatabym, aby dziecko byto ze mna w pokoju w ciggu dnia, a w nocy na sali noworodkowej.
Chciatabym zostaé poinstruowana, jak mam przewijaé i kapaé dziecko.

Chciatabym, aby kapiel dziecka i inne czynnosci pielegnacyjne oraz ewentualne badania i zabiegi odbywaty sie w
obecnoéci mojej lub mojej bliskiej osoby.

Zalezy mi na otrzymaniu pomocy w zakresie prawidtowego przystawienia dziecka do piersi.
Zalezy mi na instruktazu dotyczacym technik i pozycji do karmienia piersia.

Nie wyrazam zgody na dokarmianie mojego dziecka mlekiem modyfikowanym; je$li sytuacja medyczna bedzie wymagata
takiej interwencji, to chciatabym mieé mozliwo$é konsultacji z lekarzem.

Zalezy mi na petnej informacji o stanie zdrowia mojego dziecka.

Je$li nie bede w stanie otrzymaé -dinformacji o stanie zdrowia dziecka, prosze, by byta ona udzielona

Chciatabym skorzystaé z mozliwos$ci rozmowy z psychologiem/konsultacji psychologicznej.

Tu jest miejsce, gdzie mozesz dopisa¢ dodatkowe uwagi i plany:

Podpis pacjentki




