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Imię i nazwisko .......................................................................................................................…

PLAN PORODU

1. Osoba towarzysząca w trakcie porodu

· w czasie porodu będzie towarzyszyć mi ...................................................................................../ będę rodzić sama
· chcę, aby udzielano osobie towarzyszącej informacji o postępie porodu
· wyrażam zgodę na obecność studentów zawodów medycznych
· zależy mi, aby podczas porodu były obecne tylko niezbędne osoby z personelu medycznego

2. Poród
· proszę, aby wykonano mi lewatywę/ skrócenie owłosienia krocza
· zależy mi na pełnej i bieżącej informacji o postępie porodu
· zależy mi, aby w trakcie porodu były przyciemnione światła/panował spokój i cisza/ umożliwiono mi słuchanie ulubionej muzyki/umożliwiono mi założenie własnego ubrania
· jeżeli stan dziecka będzie dobry, chciałabym aby słuchano tętna dziecka co jakiś czas a nie stale
· w II okresie porodu chciałabym przeć zgodnie z tym jak mi podpowiada instynkt, przeć spontanicznie
· chciałabym uniknąć cięcia cesarskiego; jeśli będzie ono konieczne, proszę o dokładne wyjaśnienie przyczyn
· chciałabym w pierwszym okresie porodu korzystać z prysznica
· chciałbym mieć możliwość swobodnego poruszania się w trakcie porodu
· chciałabym móc korzystać z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu, takich jak masaż przez osobę towarzysząca/korzystanie z worka sako/ piłki/ materaca/ drabinek/ aparatu TENS/ aromaterapii/ krzesła porodowego/ chusty rebozo
· proszę nie proponować mi farmakologicznych metod łagodzenia bólu zanim sama o nie nie poproszę
· chciałabym móc skorzystać ze znieczulenia ZZO (zewnątrzoponowego) jeśli będzie dostępne
· chciałabym urodzić na łóżku porodowym
· chciałabym urodzić w wybranej przeze mnie pozycji np. w kucki/ na stojąco / w pozycji klęczącej/
· chciałabym uniknąć wywołania porodu chyba że ze względów medycznych będzie to konieczne
· proszę nie przebijać pęcherza płodowego w sposób zabiegowy chyba że będzie to konieczne
· zależy mi na uniknięciu nacięcia krocza, chyba że będzie to konieczne
· zależy mi aby osoba towarzysząca mogła przeciąć pępowinę
· chciałabym aby pępowina została przecięta po ustaniu tętnienia
· chciałabym, aby moje dziecko po porodzie było położone na moim brzuchu w kontakcie “skóra do skóry” tak długo jak będziemy tego potrzebowali
· chciałabym nakarmić moje dziecko piersią jeszcze na sali porodowej

3. Cięcie cesarskie
· zależy mi aby mieć możliwość jak najszybszego pierwszego kontaktu z dzieckiem jeśli stan zdrowia dziecka będzie na to pozwalał
· zależy mi aby osoba towarzysząca  mogła być z dzieckiem w kontakcie “skóra do skóry”

4. Karmienie dziecka
· planuję karmić piersią
· planuję karmić tylko butelką
· proszę nie dokarmiać mojego dziecka, chyba, ze będą do tego wskazania medyczne
· proszę o instruktaż dotyczący karmienia piersią

5. Na oddziale położniczym
· chciałabym aby dziecko było cały czas ze mną w pokoju
· chciałabym aby czynności pielęgnacyjne, zabiegi  oraz ewentualne badania były przeprowadzane w obecności mojej lub ojca dziecka

6. Szczepienia
· Zgadzam się na szczepienie dziecka zgodnie z Programem Szczepień Ochronnych
· Proszę, aby szczepienie odbyło się w obecności mojej lub ojca dziecka


Moje szczególne potrzeby / obawy
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Plan porodu jest wstępną listą osobistych preferencji i może być zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazań medycznych. Plan może ulec zmianie adekwatnej do stanu położniczego.

Data i podpis pacjentki:

………………………………………………………………………………………………………………………..

Data i podpis położnej:

…………………………………………………………………………………………………………………………

Data i podpis lekarza:

………………………………………………………………………………………………………………………...
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