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MOJ PLAN PORODU

Plan porodu jest ankietg, ktora ma na celu okreslenie zyczen i preferencji przyszltej Mamy zwigzanych
z przebiegiem porodu. Uzyskujac odpowiedzi na poniZsze pytania bedziemy mogli lepiej pozna¢ Pani
potrzeby i sprostowa¢ oczekiwaniom. Plan porodu moze by¢ modyfikowany odpowiednio do Pani sytuacji
zdrowotnej i wskazan medycznych. Prosimy o zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi.

1. OSOBA TOWARZYSZACA /OSOBY OBECNE PODCZAS PORODU:

Chciatabym rodzi¢ z osoba towarzyszaca.

Bede rodzi¢ bez osoby towarzyszace;.

Chciatabym, aby mojej osobie towarzyszacej udzielano petnej informacji na temat przebiegu porodu.
Zalezy mi, aby podczas porodu obecny byt tylko niezbedny personel medyczny.
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2. PRZYGOTOWANIE DO PORODU:
o Wyrazam zgode na ogolenie krocza przed porodem.
o Nie wyrazam zgody na ogolenie krocza przed porodem.
o Wpyrazam zgode na wykonanie lewatywy przed porodem.
o Nie wyrazam zgody na wykonanie lewatywy przed porodem.

3. WARUNKI W CZASIE PORODU.
ZALEZY MI, ABY W CZASIE MOJEGO PORODU:
o Byto przyciemnione $wiatto.
o Panowal spokéj i cisza.
o Umozliwiono mi stuchanie ulubionej muzyki.
o Umozliwiono mi zatozenie wlasnego stroju.

4. POROD:
o Chciatabym by¢ informowana przez caty okres pobytu o planowanych procedurach, zagrozeniach
i stosowanych lekach dotyczacych mnie i dziecka.
o Prosze pyta¢ mnie o zgode na wszystkie badania i zabiegi wykonywane podczas porodu.
Zalezy mi na petnej i biezacej informacji na temat postepu porodu.
o Zalezy mi, aby moj pordd przebiegat w pelni naturalnie, bez interwencji, jesli nie bedzie
przeciwskazan.
o Prosze o ograniczenie badan przezpochwowych do minimum.
o Chciatabym moéc przyjmowac ptyny i pokarmy w trakcie poroduy, jesli nie bedzie przeciwskazan.
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5. PIERWSZY OKRES PORODU:

o Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ swobodnego poruszania sie w trakcie I okresu porodu i mozliwo$¢
wyboru dogodnej pozycji.

o Podczas porodu chce mie¢ mozliwos¢ skorzystania z naturalnych sposob6w tagodzenia bélu: masazu,
muzykoterapii, aromaterapii, immersji wodnej, pitki, worka sako, krzesetka/stotka porodowego,
drabinek, aparatu TENS.

o Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ skorzystania z farmakologicznych metod fagodzenia bélu.

o Jezeli zaistnieje koniecznos¢ podania mi kropléwki naskurczowej lub monitorowania stanu dziecka,
chciatabym zachowa¢ w miare mozliwo$ci swobode poruszania sie.



6. DRUGI OKRES PORODU:
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Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ wyboru pozycji podczas porodu.

Prosze o zastosowanie ochrony krocza, jesli nie bedzie wskazan medycznych do naciecia.
Chciatabym moc prze¢ w trakcie Il okresu porodu zgodnie z tym co podpowiada mi instynkt - prze¢
spontanicznie.

Jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby chciatabym unikng¢ statego monitorowania tetna ptodu
(ciagty zapis KTG).

Chciatabym by¢ instruowana w trakcie parcia.

7. TRZECII CZWARTY OKRES PORODU:
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Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ przystawienia noworodka do piersi przed urodzeniem tozyska, jesli nie
bedzie przeciwwskazan.

Jesli nie bedzie przeciwwskazan prosze o przeciecie pepowiny dopiero, gdy przestanie tetnicé.
Chciatabym, aby osoba towarzyszaca przecieta pepowine.

Jesli nie bedzie przeciwwskazan, chciatabym pozosta¢ z moim dzieckiem w nieprzerwanym kontakcie
»skora do skory”, przez caty okres pobytu na Sali porodowe;.

8. CIECIE CESARSKIE:
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Zalezy mi na jak najszybszym kontakcie z dzieckiem, jesli mo6j stan oraz stan mojego dziecka na to
pozwoli.

Chciatabym, aby dziecko byto kangurowane w kontakcie ,skéra do skéry” z osobg towarzyszaca,
jesli bedzie to mozliwe.

Chciatabym przystawi¢ dziecko do piersi jak najszybciej po porodzie, jesli bedzie to mozliwe.

9. NA ODDZIALE POLOZNICZYM:
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Chciatabym, aby dziecko bylo ze mna przez caty czas.

Zalezy mi na pelnej informacji na temat stanu zdrowia dziecka oraz mojego.

Chciatabym, aby kapiel, badania oraz inne czynno$ci pielegnacyjne dotyczace dziecka odbywaty sie
w mojej obecnosci lub ojca dziecka.

Zalezy mi na petnej poradzie laktacyjne;j.

Nie wyrazam zgody na dokarmianie dziecka mlekiem modyfikowanym, jesli nie ma takiej
konieczno$ci.

Chciatabym skorzysta¢ z mozliwos$ci rozmowy z psychologiem/konsultacji psychologiczne;j.

MOJE DODATKOWE ZYCZENIA I OCZEKIWANIA: ..........cccceeeuiieteiteitetis e es s ses st esss s s e s ettt essessssasas e s e

JESLI PRZED PORODEM LUB W CZASIE PORODU WYSTAPIA KOMPLIKACJE LUB WSKAZANIA MEDYCZNE
DO ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PROCEDUR, DLA BEZPIECZENSTWA ORAZ DOBRA MATKI I DZIECKA

PLAN PORODU MOZE ULEC ZMIANIE.

Data i podpis pacjentki Pieczatka i podpis potoznej

Plan porodu zostanie dotgczony do Historii Choroby Pacjentki i bedzie integralng czescia jej dokumentacji medycznej



