- PLAN PORODU
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Osoba towarzyszaca w trakcie porodu (kim jest? - maz, rodzina, partner, przyjaciétka)
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Jestem swiadoma, Ze ponizszy plan poredu jest listg moich osobistych preferencji i moze by¢ zrealizowany

tylko w sytuacji, kiedy nie ma przaciwwskazan medycznych.
Jedli przed porodem lub w czasie porodu wystapig komplikacje lub wskazania medyczne do zastosowania
okra$lonych procedur, dla bezpieczenstwa oraz dobra matki i dziecka plan porodu moze ulec Zmianie.

POROD

=1
=
A

Chciatabym mieé zrobiong lewatywe po przyjgciu do szpitala

Prositabym o przygotowanie krocza do porodu - golenie

Zalezy mina tym, by personel szpitala uzgadniat ze mng wszystkie procedury medyczne zanim zostang
wykonane

Chciatabym mieé moziiwo$é swobodnego poruszania sie, zmieniania pozycli i korzystania z toalety
podczas pierwszego okresu porodu

Chciatabym mieé mozliwosé picia wody podczas porodu, jezeli nie ma przeciwwskazan

Chciatabym unikngé wywolywania porodu, chyba ze ze wzgledow medycznych bedzie fo konieczne
Prosze o nie przebijanie pecherza plodowego, chyba Ze ze wzgledéw medycznych bedzie o konieczne
Chclalabym wyprébowaé naturalnych sposobow wywolania porodu, zanim zostang zastosowane
medyczne sposoby

Chciatabym w pierwszy okresie porodu mie¢ mozliwoéé skorzystania z wanny lub prysznica
Chclatabym, aby badania przez pochwowe byly ograniczone do koniecznego minimum

Cheiatabym, aby na sali porodowe] panowet spokdj, Swiatta byly przygaszone oraz zachowano mojg
intymnosé

Cheiatabym mieé swobode wyboru pozycji porodowej

Chciatabym, aby pozwolono mi przeé w taki sposéb iw takim rytmie jaki bedzie mi nakazywat instynkt,
jesli poréd bedzie przebiegat w sposch prawidtowy

Prosze o hie nacinanie krocza, chyba, Ze bgdzie fo konieczne ze wskazafi medycznych

Wolatabym mieé nacigte krocze

Cheiatabym, aby osoba towarzyszgca mogta robié zdjecia moje i noworodka za zgodsg personelu
medycznego

Jedli ciecle cesarskie bedzie konieczne, cheiatabym zostaé w petni poinformowana o powodach takiej
decyzji

Cheiatabym znieczulenie zewngtrzoponowe, jesli beda wskazania medyczne

Nie cheiatabym znieczulenia zewnagirzoponowego

Chciatabym otrzymywaé érodki przeciwbblowe

Nia chce srodkéw przeciwbdlowych zmieniajgoych $wiadomosé
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PO PORODZIE

TAK NIE

Prosze o potoZenie dziecka na moim brzuchu/klatce piersiowej zaraz po porodzie
Cheiatabym aby osoba towarzyszaca, jesi tego chce, mogfa przeciaé pepowine
Chce aby potozna przeciefa pepowine

Proszg pozwoli¢ aby pepowina przesiata tetni¢ zanim sie i3 przetnie, jesli nie bedzie
przeciwwskazari '
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OPIEKA NOWORODKOWA

TAK NE
| [] Chciafabym, aby dziecko byto w kontakeie skéra do skéry przez pierwsze godziny po porodzie,
jesli nie bedzie przeciwwskazar medycznych
[ 1 Jeslito moziiwe, prosze ocenié stan dziecka na moim brzuchu
1 [1  Chciatabym, aby dziecko bylo ze mng caty czas, jezeli nie ma przeciwwskazan
] [ ] Nie mam doswiadczenia w opiece nad noworodkiem, wiec prosze o wzmozong opieke ze sirony
personelu
e
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KARMIENIE PIERSIA
TAK NIE
1 [ 1 Planuje karmié¢ piersig i cheiatabym zaczaé karmié od razu po porodzie
] ]  Prosze nie dokarmiaé dzlecka bez uzgodnienia tego weze$nie] ze mng
[0 [ Chciatabym wiedzieé wiecej o karmieniu piersig
1 [} Chciatabym sie spotkaé z doradeg laktacyjinym
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czytelny podpis pacjentki

St v



