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PLAN PORODU

Moj plan porodu

IMUE T NAZWISKO. ...ttt sttt
Lekarz/potoZna ProwadzaCa CIGZE.............ccuiueieiceeeeeeee ettt et

Wazne informacje (choroby, przyjmowane leki)

Plan porodu zawiera moje oczekiwania zwigzane z porodem. Bede wdzieczna, jesli sprawujac opieke
nade mng i moim dzieckiem wezmiecie Paristwo ten plan pod uwage.

Jestem swiadoma, Ze ponizszy plan moze byc zrealizowany tylko w przypadku braku przeciwwskazar
medycznych

1. Osoba towarzyszaca podczas porodu:

LI MQzZ/Partner ... LI DOUIA ...

[J Inna osoba towarzyszaca ...........cocevivenrinrienne 00 Bede rodzi¢ sama

2. Chciatabym by¢ informowana, przez caly okres pobytu, o planowanych procedurach,
zagrozeniach i stosowanych lekach, dotyczacych mnie i mojego dziecka.

O Tak ] Nie 0 Nie ma to dla mnie znaczenia

3. Prosze o ograniczenie ilosci 0sob szkolgcych sie do niezbednego minimum.

0 Tak 1 Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

I OKRES PORODU
1. Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ picia ptyndw i spozywania jedzenia.

O Tak 1 Nie [0 Nie ma to dla mnie znaczenia

2. Jedli nie bedzie bezwzglednej potrzeby chciatabym unikngé statego monitorowania tetna ptodu.

O Tak ] Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

3. Podczas porodu chce mie¢ mozliwos¢ skorzystania z naturalnych sposobdw tagodzenia bélu:
masazu, muzykoterapii, aromaterapii, immersji wodnej, pitki, worka sako, krzesetka/stotka
porodowego, drabinek, aparatu TENS.

O Tak 1 Nie [0 Nie ma to dla mnie znaczenia

Obowigzuje od 13.02.2024 .
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O Tak 1 Nie 0 Nie ma to dla mnie znaczenia

z pomocq akcesoridw dostepnych na Bloku Porodowym.

O Tak 1 Nie 0 Nie ma to dla mnie znaczenia

6. Niezgodne z mojg wizjg I okresu porodu jest:

II OKRES PORODU

1. Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ picia ptynow.

0 Tak 1 Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

4. Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ skorzystania z farmakologicznych metod tagodzenia bélu.

5. Chciatabym zachowa¢ mozliwo$¢ aktywnosci fizycznej oraz przyjmowania pozycji wertykalnych

. Jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby chciatabym unikng¢ statego monitorowania tetna ptodu

(ciagty zapis KTG).

O Tak ] Nie 0 Nie ma to dla mnie znaczenia

. Chciatabym sama wybra¢ dogodng dla mnie pozycje w II okresie porodu.

O Tak 1 Nie [0 Nie ma to dla mnie znaczenia

. Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ urodzenia dziecka w pozycji wertykalnej.

0 Tak ] Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

. Chciatabym prze¢ spontanicznie, tak jak podpowiada mi ciato.

O Tak 1 Nie [0 Nie ma to dla mnie znaczenia

. Prosze o wskazowki i instruowanie mnie podczas parcia.

O Tak O Nie O Nie ma to dla mnie znaczenia

Obowigzuje od 13.02.2024 .
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7. Prosze o zastosowanie ochrony krocza, jesli nie bedzie wskazan medycznych do naciecia.

O Tak 1 Nie 0 Nie ma to dla mnie znaczenia

8. Pragne, zeby na sali porodowej w momencie urodzenia dziecka $wiatto byto przygaszone.

] Tak ] Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

9. Niezgodne z mojg wizjg II okresu porodu jest:

III i IV OKRES PORODU

1. Jesli nie bedzie przeciwwskazan, pragne pozosta¢ z moim dzieckiem w nieprzerwanym kontakcie

~Skora do skory” przez caty okres pobytu na sali porodowe;.

] Tak 1 Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

2. Jedli nie bedzie przeciwwskazan, prosze o przeciecie pepowiny dopiero w chwili, kiedy przestanie

tetnic.

] Tak 1 Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

3. Pragne, aby osoba towarzyszaca mogta przecigé pepowine mojego dziecka.

0 Tak ] Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

4. Pragne karmi¢ piersig i prosze o umozliwienie mi tego jeszcze na sali porodowej.

0 Tak ] Nie ] Nie ma to dla mnie znaczenia

5. Chciatbym, aby w razie ciecia cesarskiego umozliwiono osobie towarzyszacej kangurowanie

noworodka.

O Tak 1 Nie [0 Nie ma to dla mnie znaczenia

Obowigzuje od 13.02.2024 .
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DODATKOWE PREFERENCIE:

Podpis pacjentki

Obowigzuje od 13.02.2024 .

Piecze¢ i podpis potoznej




