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PLAN PORODU

Nazwisko i imig: PESEL

Osoba towarzyszaca w trakcie porodu (kim
Lekarz prowadzacy cigze Potozna prowadzgca cigze jest ?— maz/partner, przyjaciétka, inna bliska
osoba):

Szanowna Pani

Plan Porodu to rodzaj dokumentu, w ktérym kobieta zawiera swoje oczekiwania wobec porodu. W mys/
obowigzujgcego od 4 pazdziernika 2012 r. standardu opieki okotoporodowej (rozporzgdzenie Ministra
Zdrowia, okreSlajgce procedury postepowania w opiece nad w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, Dziennik Ustaw 2012 poz. 1100), taki plan
powinna Pani opracowac¢ wspdlnie z lekarzem prowadzgcym cigze lub potozng. Personel medyczny
Naszego Szpitala powinien omoéwi¢ z Panig pani ,plan porodu” i dostosowac opieke, w miare mozliwosci

organizacyjnych, do Pani indywidualnych potrzeb i aktualnej sytuacji zdrowotnej.

Z uwagi na fakt, ze nie posiada Pani opracowanego wczes$niej planu porodu prosimy przekaza¢ nam

swoje oczekiwania zwigzane z porodem.

Prawidfowa odpowiedz prosze otoczy¢ obwodka

1. Pragne, aby caty mdj pordd przebiegat w warunkach maksymalnej intymnosci z poszanowaniem
godnosci osobistej mojej i mojego dziecka:

TAK NIE

2. Chciatabym by¢ informowana, przez caty okres pobytu, o planowanych procedurach, zagrozeniach
i stosowanych lekach, dotyczgcych mnie i dziecka:

TAK NIE

3. Jestem $wiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listag moich osobistych preferencji i moze byc¢
zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych:

TAK NIE
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| OKRES PORODU
1. Chciatabym przyjmowac¢ doustnie ptyny (pi¢) w trakcie trwania | okresu porodu:
TAK NIE

2. Chce mie¢ mozliwos¢ swobodnego poruszania sie w trakcie | okresu porodu:
TAK NIE

3. W trakcie | okresu porodu pragne korzystac z:

prysznica TAK NIE
pitki TAK NIE
krzesta porodowego TAK NIE
worka saco TAK NIE
4. Dopuszczam mozliwos¢ skorzystania ze znieczulenia zewnagtrzoponowego w czasie trwania
porodu:
TAK NIE
5. Dopuszczam mozliwos¢ ztagodzenia bélu przez stosowanie wziewne Entonoxu:
TAK NIE

6. Chce by¢ na biezaco informowana o postepie porodu:

TAK NIE

7. Zalezy mi na mozliwosci petnego uczestnictwa osoby towarzyszacej, za jej zgodg, z mozliwoscig
czasowego wyltgczenia sie z porodu — wyjscia z sali porodowej (np. w trakcie badan, w trakcie Il
okresu porodu):

TAK NIE
8. Moj stosunek do procedur medycznych:
chciatabym mie¢ przebity pecherz ptodowy TAK NIE
chciatabym mieé podang oxytocyne w trakcie porodu TAK NIE
chciatabym mieé podawane ptyny dozylne TAK NIE
chciatabym mie¢ staty zapis KTG TAK NIE

I OKRES PORODU

1. Zalezy mi na mozliwosci zachowania pozycji dogodnej dla mnie jak najdtuzej w trakcie drugiego
okresu porodu:

na boku TAK NIE
kuczna TAK NIE
pionowa TAK NIE
kolankowo — tokciowa TAK NIE
na krzesetku porodowym TAK NIE
] ] =

2. Moj stosunek do naciecia krocza:

chciatabym miec¢ naciete krocze TAK NIE
chciatabym mieé¢ ochronione krocze TAK NIE

akceptuje naciecie krocza w przypadku ryzyka jego pekniecia lub zagrozenie stanu zdrowia
dziecka:
TAK NIE
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3. Chce, aby monitorowanie tetna ptodu (KTG) w drugim okresie porodu odbywato sie:

na state TAK NIE
po kazdym skurczu przez 1 minute TAK NIE

4. Pragne aby osoba towarzyszgca mogta przecigé pepowine mojego dziecka, o ile stan zdrowia
dziecka na to pozwala:

TAK NIE
5. Zalezy mi na kontakcie z moim dzieckiem bezposrednio po porodzie ,skéra do skoéry”:
TAK NIE

6. W sytuacjach absolutnie uzasadnionych wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposoéb
zabiegowy lub operacyjny ( prézniocigg potozniczy, kleszcze, ciecie cesarskie):

TAK NIE

i IV OKRES PORODU

1. Chciatabym pozostac¢ z dzieckiem w sposéb nieprzerwany (2 godziny) od momentu porodu, przez
caly okres pobytu na Sali Porodowej:

TAK NIE

2. Jesli 1l okres porodu bedzie przebiegat fizjologicznie, chciatabym aby byt prowadzony
niefarmakologicznie (bez podawania oxytocyny):

TAK NIE
PO PORODZIE

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

karmienie piersig TAK NIE
karmienie sztuczne TAK NIE
dokarmianie dziecka w uzasadnionych przypadkach TAK NIE

2. Chciatabym aby po porodzie:

dziecko pozostato caty czas ze mng w pokoju TAK NIE
dziecko byto ze mng w pokoju w ciggu dnia, a w nocy na sali noworodkowej TAK NIE

3. Chciatabym, aby szczepienie dziecka odbywato sie w obecnosci mojej lub ojca dziecka:
TAK NIE

4. Pragne, aby wszystkie zabiegi przy dziecku byly wykonywane w mojej obecnosci lub obecnos$ci ojca
dziecka:

TAK NIE
5. Pragne mie¢ mozliwos¢ kontaktowania sie z najblizszymi w czasie pobytu w oddziale potozniczym:

TAK NIE

data pieczatka i podpis potoznej data podpis pacjentki/ przedstawiciela ustawowego

przyjmujgcej oswiadczenie
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