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Plan porodu

Mam $wiadomo$¢, ze plan porodu to lista moich osobistych preferencji 1 jest mozliwy do
realizacji w przypadku braku przeciwwskazan medycznych.

Leki stosowane w okresie cigzy, hospitalizacji w czasie cigzy (np. 8 t.c. hospitalizacja z powodu
plamienia- Luteina, niedokrwisto§¢- Sorbifer):
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TAK

NIE

Chce rodzi¢ z wybrana przeze mnie osoba bliska

Chciatabym méc ztagodzi¢ gtdéd w trakcie porodu

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

Wyrazam zgode na wykonanie wlewu doodbytniczego przed porodem

Wyrazam zgode na usunig¢cie owlosienia w miejscu ewentualnego nacigcia

Zalezy mi aby mo6j porod przebiegal naturalnie, bez zbednej medykalizacji

Chcialabym mie¢ mozliwos¢ korzystania ze sprzetow takich jak: materac, worek sako,
pitka, prysznic

Chce by¢ aktywna i preferuje pozycje wertykalne w trakcie porodu

Jesli bedzie mozliwo$¢ chee skorzystaé ze znieczulenia zewnatrzoponowego

Chciatabym urodzi¢ w pozycji uwzgledniajacej moje potrzeby w danym momencie porodu

Wolatabym unikna¢ naciecia krocza

W sytuacjach uzasadnionych wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposob zabiegowy
(préznocigg/kleszcze)

Zalezy mi aby osoba towarzyszaca podczas porodu mogta przecia¢ pgpowing

Prosze aby potozna tuz po porodzie potozyta mi dziecko na brzuchu

Chciatabym aby w razie cigcia cesarskiego umozliwiono osobie towarzyszacej
kangurowanie noworodka

Chce karmi¢ piersia i w razie potrzeby, prosze by udzielono mi pomocy

Zgadzam si¢ na wprowadzenie dokarmiania dziecka w trakcie pobytu na oddziale
w uzasadnionych sytuacjach

Nie chce karmi¢ piersig. Prosz¢ o udostgpnienie mi mleka modyfikowanego celem
karmienia dziecka

Zgadzam si¢ na wykonanie zabiegow profilaktycznych u mojego dziecka, zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia:

- profilaktyka zakazenia przedniego odcinka oka

- domigsniowa podaz Vit. K

Zgadzam si¢ na obowigzkowe szczepienia ochronne u dziecka

Pragne mie¢ mozliwo$¢ kontaktowania sie z najblizszymi w czasie pobytu w oddziale

Dodatkowe uwagi:

(Podpis pacjentki)




