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Plan porodu, ktéry znajduje sie ponizej jest lista moich osobistych oczekiwan zwigzanych
z porodem i pobytem w szpitalu. Chciatabym, aby ten plan porodu ufatwit wspoétdziatanie miedzy mna
a personelem medycznym i sprawi, ze porod bedzie dla mnie i mojego dziecka najlepszym z mozliwych.
Rozumiem, ze realizacja planu porodu bedzie mozliwa tylko wtedy, kiedy nie bedzie przeciwwskazan medycznych
i pozwoli na to moj stan ogdiny, potozniczy i dobrostan dziecka. W takiej sytuacji chciatabym prosi¢ o petng
informacje i mie¢ mozliwo$¢ analizy sytuaciji i podejmowania decyzji.

PLAN PORODU

BIMIQ I NAZWISKO ... .o
m Lekarz (potozna) prowadzacy ciaze
IMIQ NAZWISKO : ...t e e ettt et

m Potozna POZ, ktéra potwierdzita objecie kobiety opieka w czasie cigzy
i po porodzie przez wpis do karty przebiegu cigzy swoich danych lub danych podmiotu
wykonujgcego dziatalno$c¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

m Osoba towarzyszaca w trakcie porodu (kim jest?—-maz/partner, przyjaciotka, siostra):
IMIE NGZWISKO: ... ettt et ettt e s

= Inna osoba towarzyszaca (doula, potozna), jesli ich obecnosé¢ jest planowana dodatkowo podczas
porodu:
IMIQ NAZWISKO: ...ttt et ettt e e

= Pragne, aby caly moéj pordd przebiegat w warunkach umozliwiajacych zachowanie intymnosci,
z poszanowaniem godnosci osobistej mojej i mojego dziecka:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

m Chciatabym by¢ informowana, przez caly okres pobytu, o planowanych procedurach, zagrozeniach
i stosowanych lekach, dotyczacych mnie i dziecka:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

| OKRES PORODU

1. Chcialabym przyjmowac doustnie plyny (pi¢) w trakcie trwania | okresu porodu:
o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

2. Chce zachowaé mozliwosé bycia aktywna i preferuje wertykalne pozycje w trakcie czynnosci
skurczowej | okresu porodu:

o TAK
o NIE
o Bez znaczenia

3. Pragne korzystac¢ w trakcie fazy rozwierania szyjki macicy z prysznica, pitki, drabinek, worka sako
i innych pomocy niemedycznych:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

4. Jestem zainteresowana wykorzystaniem aparatu TENS, w celu ztagodzenia dolegliwosci zwigzanych
z czynnoscia skurczowa:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

5. Chcialabym mie¢ mozliwos¢ skorzystania z analgezji wziewnej (tzw. ,,gaz rozweselajacy”)

w celu zlagodzenia dolegliwosci zwigzanych z czynnos$cia skurczowa:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

6. Dopuszczam mozliwo$¢ skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego porodu:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

7. Zalezy mi na mozliwosci pelnego uczestnictwa osoby towarzyszacej, za jej zgoda,
z mozliwos$cia czasowego wylaczenia sie z porodu — wyjscia z sali porodowej

(np. w trakcie badan, w trakcie Il okresu porodu):

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

8. Wolalabym uniknaé stalego zapisu KTG, jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby:
o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

9. Jesli sytuacja potoznicza i dobrostan dziecka na to pozowali, wolatlabym uniknaé wywolywania
i wspomagania czynnosci skurczowej farmakologicznymi metodami:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

10. Wolalabym uniknaé przebijania blon ptodowych:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia



Il OKRES PORODU

1. Zalezy mi na mozliwosci zachowania pozycji dogodnej dla mnie przez caly czas trwania drugiego
okresu porodu:

o TAK

o NIE

0 Bez znaczenia

3. Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ odbycia porodu w wodzie:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

4. Jesli bedzie to mozliwe, pragne uniknaé naciecia krocza:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

5. Wolatabym uniknaé¢ statego zapisu KTG, jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby:
o TAK

o NIE

o0 Bez znaczenia

6. Zalezy mi na instrukcjach udzielanych przez personel medyczny w trakcie skurczy partych:
o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

7. W sytuacjach absolutnie uzasadnionych wyrazam zgode na ukoriczenie porodu w sposé6b zabiegowy
lub operacyjny

(préznociag potozniczy, kleszcze, ciecie cesarskie):

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

Illi IV OKRES PORODU

1. Pragne, aby osoba towarzyszaca mogla przecia¢ pepowine mojego dziecka:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

2. Jesli nie bedzie przeciwwskazan zalezy mi na nieprzerwanym kontakcie skéra do skéry od momentu
porodu, przez caty okres pobytu w sali porodowej (2 godziny) i rozpoczeciu karmienia piersia tak szybko
jak tylko bedzie to mozliwe:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

3. Jesli bedzie to mozliwe, prosze op6zni¢ wazenie i mierzenia dziecka do zakoriczenia

kontaktu skéra do skéry:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

PO PORODZIE

1. Zgodnie z moimi preferencjami i wiedza na temat zywienia noworodka chciatabym,
aby umozliwiono mi karmienie:

o karmienie piersig

o karmienie mlekiem modyfikowanym

o Bez znaczenia

2. Zalezy mi na karmieniu wylacznie piersia i prosze o pomoc w czasie laktacji:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

2. Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu profilaktyki zakazenia przedniego odcinka oka
(dawniej zabieg Credego) u dziecka:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

3. Wyrazam zgode na podanie witaminy K u dziecka:

o TAK

o NIE

o Bez znaczenia

3. Wyrazam zgode na wykonanie szczepien u dziecka zgodnie z programem szczepief:
o TAK

o NIE

o Nie wiem, chciatabym podja¢ decyzje po uzyskaniu bardziej szczegétowych informacji po porodzie

Informacje
AOAAatKOWE ... .o e e e e e

Data i podpis

Plan porodu zostal oméwiony i dostosowany do aktualnej sytuacji potozniczej.

Data, podpis i pieczatka osoby omawiajgcej plan porodu



