PLAN PORODU

Imie i nazwisko:
Rodze na
WYSPIAMNSKIEGD

Termin porodu:

MOJ STAN ZDROWIA

Miatam pobrany wymaz z pochwy w kierunku Streptoccocus agalactiae (GBS) — wynik................ccuuue....

Choruje/lecze sie na:

Uczestniczytam w zajeciach szkoty rodzenia TAK NIE

Uczeszczatam na edukacje u potoznej POZ TAK NIE

Poprzednie cigze i porody (data/ rok, pordd naturalny/ciecie cesarskie/poronienie, tydzien w ktérym
zakonczyta sie cigza, waga dziecka, punktacja Apgar, ew. stan zdrowia dziecka/ choroby przewlekte):

Chce rodzi¢ z bliskg osobg (jesli tak, prosze wpisac imie i nazwisko)

Chce aby przy porodzie towarzyszyta mi wybrana potozna/ doula

OSOBY OBECNE PODCZAS PORODU TAK | NIE NIEZDECYDOWANA

Chciatabym, aby osoba towarzyszgca byta ze mng przy wszystkich/
wybranych przeze mnie zabiegach

Zalezy mi, aby osobie towarzyszgcej udzielano informacji o postepie porodu

Wyrazam zgode na obecnos¢ studentéw

Zalezy mi na tym, aby podczas porodu obecne byty tylko niezbedne osoby
z personelu medycznego

PRZYGOTOWANIE DO PORODU TAK | NIE NIEZDECYDOWANA

Prosze, aby przy przyjeciu do porodu wykonano mi lewatywe

Prosze, aby przy przyjeciu do porodu ogolono mi krocze

Wyrazam zgode na zatozenie wenflonu przy przyjeciu na sale porodowa

POROD TAK | NIE | NIEZDECYDOWANA

Zalezy mi na petnej i biezacej informacji o postepie porodu

Zalezy mi, aby méj pordd przebiegat naturalnie, bez interwencji medycznych

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

Zanim zostanie podana mi oksytocyna lub zostanie przebity pecherz
ptodowy, chciatabym sprébowac¢ naturalnych sposobdéw stymulowania
porodu, takich jak ruch, czy masaz brodawek sutkowych

Prosze pytaé mnie o zgode na wszystkie badania i zabiegi podczas porodu

Chciatabym jes¢ i pi¢ w trakcie porodu, jesli nie bedzie przeciwwskazan




Chciatabym bankowa¢ krew pepowinowg i mam ze sobg zestaw do jej
pobrania (na sali porodowej dostepne sq zestawy awaryjne)

PIERWSZY OKRES PORODU

TAK

NIE

NIEZDECYDOWANA

Chciatabym mieé swobode poruszania sie w pierwszym okresie porodu

Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ korzystania z wanny/prysznica

Chciatabym mie¢ mozliwosé korzystania ze sprzetdéw, takich jak pitka,
drabinka, materac, worek sako, aparat TENS

Jezeli zaistnieje koniecznos¢ podania mi kropléwki lub monitorowania stanu
dziecka (zapis KTG), chciatabym zachowa¢ mozliwos¢ poruszania sie
i przyjmowania dowolnej pozycji

Chciatabym madc korzystac¢ z niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu
takich jak: masaz wykonywany przez osobe bliskg, prysznic, immersja
wodna, techniki oddechowe, pozycje wertykalne, aromaterapia,
muzykoterapia, przezskérna stymulacja nerwéw — TENS, ciepte i zimne
okfady

Chciatabym madc skorzysta¢ z gazu wziewnego jako sposobu tagodzenia bélu

Chciatabym madc skorzystac ze znieczulenia zewngtrzoponowego

Jedli zostanie podane mi znieczulenie zewnatrzoponowe, chciatabym
zachowad mozliwos¢ poruszania sie i przyjmowania dowolnej pozycji

DRUGI OKRES PORODU

TAK

NIE

NIEZDECYDOWANA

Prosze o przygaszenie Swiatet i wyciszenie w chwili, gdy dziecko bedzie
przychodzi¢ na Swiat

Chce mie¢ mozliwos¢ wyboru dogodnej pozycji w drugim okresie porodu

W drugim okresie porodu chce prze¢ spontanicznie - zgodnie z tym, jak
podpowiada mi instynkt

Prosze o instruowanie mnie w trakcie parcia

W momencie wytaniania sie gtdwki dziecka, chciatabym jej dotkngc

Zalezy mi na ochronie krocza

Wyrazam zgode na naciecie krocza w uzasadnionej medycznie sytuacji

TRZECI OKRES PORODU

TAK

NIE

NIEZDECYDOWANA

Jesli konieczne bedzie szycie krocza, prosze o zastosowanie miejscowego
znieczulenia

Zanim zostang podane mi S$rodki naskurczowe, chciatabym sprébowac
urodzi¢ tozysko samodzielnie

CIECIE CESARSKIE

TAK

NIE

NIEZDECYDOWANA

Jezeli ciecie cesarskie bedzie konieczne, chce zosta¢ w petni
poinformowana o wskazaniach do jego wykonania

Zalezy mi na jak najszybszym kontakcie ,skéra do skéry”, jesli stan
noworodka na to pozwoli

Chciatabym, aby dziecko byto kangurowane przez osobe bliskg,
jesli jego stan na to pozwoli

Chciatabym nakarmié dziecko jak najszybciej po porodzie, jesli bedzie
to mozliwe




PO PORODZIE TAK | NIE NIEZDECYDOWANA
Zalezy mi, by towarzyszgca mi osoba mogta przecigé pepowine

Zalezy mi, by pepowina zostata przecieta dopiero, gdy przestanie
tetnic

Chciatabym, aby moje dziecko byto w kontakcie ,skéra do skoéry”
przez pierwsze 2 godziny po porodzie

Prosze zwazy¢ i zmierzy¢ moje dziecko po zakonczeniu kontaktu
»skora do skory”

Chciatabym nakarmic¢ dziecko piersig jeszcze w sali porodowej

Zalezy mi, aby moje dziecko zostato owiniete w pieluszki, ktére
przyniostam z domu

Prosze o dokonanie oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar
podczas kontaktu ,skéra do skoéry", gdy dziecko bedzie lezato na
moim brzuchu

Zgadzam sie na przeprowadzenie profilaktyki zakazenia przedniego
odcinka oka (zabieg Credego) u mojego dziecka po porodzie

Zgadzam sie na podanie mojemu dziecku witaminy K domiesniowo
Jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych, prosze
o0 przeprowadzenie petnego badania lekarskiego mojego dziecka
dopiero po zakonczeniu kontaktu ,skéra do skoéry”

NA ODDZIALE POLOZNICZYM TAK NIE | NIEZDECYDOWANA

Chciatabym, aby dziecko byto caty czas ze mng w pokoju

Zalezy mi, aby moje dziecko nosito ubranka, ktore przyniostam

Chciatabym zosta¢ poinstruowana, jak dba¢ o kikut pepowiny
oraz jak przewijac i kagpac dziecko

Chciatabym, aby kapiel dziecka i inne czynnosci pielegnacyjne oraz
ewentualne badania i zabiegi odbywaty sie w obecnosci mojej
lub ojca dziecka

Zalezy mi na petnej informacji o stanie zdrowia mojego dziecka

Zgadzam sie na szczepienie mojego dziecka

Planuje karmié piersia

Wyrazam zgode na dokarmianie mojego dziecka mlekiem
modyfikowanym

Prosze o pomoc w zakresie prawidtowego przystawienia dziecka
do piersi

Jedli bedzie taka koniecznos¢, to chciatabym skorzysta¢ z pomocy
doradcy laktacyjnego

Wyrazam zgode na podawanie smoczka mojemu dziecku

POZOSTALE OCZEKIWANIA




W planie porodu uwzglednitam wazne dla mnie aspekty zwigzane z porodem i pobytem
w szpitalu. Bede wdzieczna, jesli sprawujgc opieke nade mng i moim dzieckiem, uwzglednia
Panstwo nasze potrzeby. Zdaje sobie sprawe, ze pordd bywa nieprzewidywalny i realizacja
niektérych punktéw mojego planu porodu moze nie by¢é mozliwa. W takiej sytuacji prosze o petnag
informacje, by mie¢ mozliwos¢ podjecia najlepszych dla mnie decyzji.

Podpis pacjentki Data i podpis potoznej
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