PLAN PORODU

Imie i nAzZWISKO ...
PE S E L e
Mam $wiadomos$¢, Ze plan porodu jest lista moich osobistych preferencji i jest mozliwy do realizacji w
przypadku braku przeciwwskazan medycznych: otak 0Onie
Miejsce porodu (ktory szpital lub miejsce poza szpitalem, np.dom) ..........................cc

Zalezy mi na obecnosci osoby towarzyszacej przy porodzie, osobg towarzyszaca bedzie

(maz / partner / przyjacidtka / mama / doula / inna osoba):

Chcialabym by¢ informowana o stosowanych lekach, planowanych procedurach, zagrozeniach
dotyczacych mnie i dziecka:
otak 0Onie
Zalezy mi na przebiegu porodu w warunkach maksymalnej intymnosci, z poszanowaniem mojej godnosci
osobistej i mojego dziecka: ] tak
O nie
Zalezy mi na jak najbardziej naturalnym przebiegu porodu, bez podawania lekéw, kropléwek,
znieczulenia, bez zbednej medykalizacji:
otak 0 nie

I OKRES PORODU

Zalezy mi na obecnosci osoby towarzyszacej z mozliwoscia czasowego jej wylaczenia z porodu:
o caly porod o Il okres porodu

Wyrazam zgode na obecno$¢ przy porodzie studentéw medycyny i potoznictwa, stazystow: otak 0O nie
Jesli bedzie mozliwos¢ chee skorzystaé z analgezji zewnatrzoponowej porodu otak 0O nie
Prosze o podanie farmakologicznych Srodkow tagodzacych bél: otak 0O nie

Jestem zainteresowana wykorzystaniem aparatu TENS, w celu zlagodzenia dolegliwosci
(elektrody we wlasnym zakresie): otak 0Onie
Chce by¢ aktywna i preferuje¢ pozycje wertykalne w trakcie czynnoS$ci skurczowej I okresu porodu:

otak Onie

Pragne korzysta¢é z takich sprzetow jak: worek saco, pilka, krzesto porodowe, prysznic: otak oOnie
Wyrazam zgode na wykonanie lewatywy: otak 0O nie
Wyrazam zgode na golenie krocza: otak 0O nie

Wyrazam zgode na przerwanie blon plodowych (pecherza plodowego) w sposéb zabiegowy:
otak oOnie
Moj stosunek do stosowania oxytocyny w trakcie porodu: ..........o.iiiiiiiiiii i
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Chcialabym mie¢ mozliwo$¢ urodzenia dziecka w pozycji:

Wolalabym unikna¢ naciecia krocza: otak oOnie

Pragne, aby osoba towarzyszaca mogla przecia¢ pepowine: otak oOnie

Chcialabym mie¢ mozliwo$¢ dotkniecia glowki dziecka w trakcie jej rodzenia sie: otak oOnie
PO PORODZIE

Zalezy mi na pelnym, nieprzerwanym kontakcie z dzieckiem (,,skora do skory”) — przez pierwsze dwie godziny po
porodzie: otak 0O nie

Jezeli kontakt ,,skora do skory” nie jest mozliwy ze wzgledu na moj stan, chcialabym aby moje dziecko bylo podane

osobie towarzyszacej: otak O nie

Chce karmié¢ wylacznie piersia: otak 0O nie
Chce karmi¢ piersia, ale dopuszczam dokarmianie dziecka jezeli bedzie taka potrzeba: otak oOnie
Bede potrzebowala pomocy i instrukeji przy pielegnacji dziecka: otak 0O nie
Zalezy mi na wykonywaniu wszystkich zabiegow dotyczacych dziecka w mojej obecnosci: otak O nie

Wyrazam zgode¢ na:
1. Obowigzkowe szczepienia ochronne p/WZW typu B i p/gruzlicy (BCG) u mojego dziecka: otak oOnie

2. Zabiegi profilaktyczne u mojego dziecka, zgodne z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia:

a) profilaktyka zakazenia przedniego odcinka oka otak 0O nie
b) domie¢sniowa podaz Vit. K (profilaktyka choroby krwotocznej u noworodka) otak oOnie
c) testy przesiewowe otak 0O nie
Data, podpis i piecze¢ lekarza/potoznej Podpis pacjentki



