Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie

PLAN PORODU

Plan ustalany jest od 25 tygodnia cigzy. Jest to dokument,w ktorym moze Pani
wyrazi¢ swoje zZyczenia i preferencje dotyczqce porodu i potogu. To wstepny

plan, ktory moze ulec modyfikacji (podczas pobytu na Trakcie Porodowym [ub
w Oddziale Potozniczym), zaleznie od zaistnialych wskazan medycznych,stanu

zdrowia Pani i dziecka.

Imig i nazwisko cigzarnej ......cocoeeveveiniieiiiniiiiecinenanae.

Preferowane miejsce/warunki porodu
D chciatabym rodzi¢ w jednoosobowej sali

D chciatabym rodzi¢ w towarzystwie osoby
bliskiej

PIERWSZY OKRES PORODU

D chce by¢ na biezaco informowana o postgpie

porodu

D wolatabym unikna¢ wykonywania lewatywy

i golenia krocza

D chciatabym mie¢ wykonang lewatywe i golenie

krocza

D chciatabym, aby pytano mnie o zgode przed
wykonaniem jakichkolwiek zabiegéw w trakcie

porodu

D chciatabym unikna¢ zaktadania wenflonu, chyba

ze bedzie to konieczne z przyczyn medycznych

D chciatabym unikna¢ podawania lekow
naskurczowych, chyba ze bedzie to uzasadnione

medycznie

D chciatabym unikna¢ przebijania pecherza
ptodowego, chyba ze bedzie to konieczne

D chciatabym moc spozywacé positki lub pi¢ ptyny
podczas porodu, jesli nie b¢dzie przeciwskazan

ngadzam si¢ na ostuchiwanie tetna ptodu

i wykonywanie zapisow KTG

Aktywno$é

D chcialabym mie¢ mozliwo$¢ swobodnego
poruszania si¢

D chciatabym przybiera¢ dowolna,
najdogodniejsza dla mnie pozycje

D chciatabym moc korzystac z pitki, worka saco
lub materaca

Metody lagodzenia bélu

Dchciaiabym mie¢ mozliwo$¢ korzystania

z wanny lub prysznica

Dchcialabym mie¢ mozliwos¢ stuchania ulubione;j

muzyki (wlasny sprzet grajacy)

D chcialabym unikna¢ lekow przeciwbolowych

i rozkurczowych, chyba zZe o to poprosze

D chciatabym wdychac ,,gaz znieczulajacy” -

entonox

D chciatabym, aby udzielano mi wskazoéwek przy

stosowaniu technik oddechowych

D chciatabym mie¢ masowane plecy podczas

skurczu (o ile bgdzie to mozliwe)

DRUGI OKRES PORODU

D wyrazam zgod¢ na ostuchiwanie tetna ptodu
i wykonywanie zapisow KTG

D chcialabym kierowac¢ si¢ wlasna potrzebg parcia
D chciatabym by¢ instruowana podczas parcia
Dchciaiabyrn mie¢ naciete krocze

D wolatabym, aby zastosowano ochrong krocza

(ale uzalezniam to od sytuacji medycznej)

D chcialabym (o ile bgdzie to mozliwe)

przyjmowac najdogodniejsza pozycje

TRZECI OKRES PORODU

D chciatabym, aby potozono mi dziecko

bezposrednio po porodzie na brzuchu

Dchciaiabym, aby oznakowano dziecko przed jego
odpepnieniem, poinformowano mnie o godzinie

porodu i pici dziecka

D chciatabym, aby zaci$nigcie i przecigcie

pepowiny nastapito po ustaniu jej tetnienia
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D chciatabym, aby pepowina bylta przecieta przez:
D personel medyczny
D 0sobg towarzyszaca

D chciatabym, aby zapewniono mi nieprzerwany
kontakt z dzieckiem ,, skora do skory” przez

caly czas pobytu na sali porodowej

D chciatabym uzyska¢ pomoc personelu

w przystawieniu dziecka do piersi

D chciatabym, aby ocena dziecka w skali Apgar
dokonana byta na moim brzuchu

CZWARTY OKRES PORODU I POLOG

D chciatabym, aby pomiary antropometryczne
(masa i dlugos$¢ ciata, obwod glowy i klatki
piersiowej) dokonane byty dopiero po
pierwszym kontakcie z dzieckiem, jesli nie

bedzie przeciwwskazan medycznych

D chciatabym, aby pelne badanie lekarskie dziecka odbyto si¢ po

zakonczeniu pierwszego kontaktu

(jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych)

D chciatabym uzyska¢ informacje na temat

karmienia naturalnego

D chciatabym, aby udzielono mi instruktazu
w zakresie prawidlowego przystawiania dziecka
do piersi

D chciatabym mie¢ mozliwos¢ kontaktu z doradca
laktacyjnym

D chciatabym uzyska¢ informacje na temat zasad

postgpowania w pierwszej dobie potogu

D chciatabym karmi¢ dziecko wylacznie piersia
(nie dopajac i nie dokarmia¢ sztucznym
mlekiem poczatkowym, jesli nie bedzie to

wynikato ze wskazan medycznych)

D chciatabym, by nie stosowano u mojego dziecka

smoczkow uspokajaczy

D chciatabym, aby w I dobie Zycia wykonano

szczepienia ochronne u mojego dziecka

D nie wyrazam zgody na wykonanie szczepien

ochronnych u mojego dziecka

D chciatabym uzyska¢ wyczerpujace informacje
na temat zdrowia dziecka, wykonywanych
u niego badan, czynnosci profilaktycznych,

podawanych lekow itp.

D chciatabym 24 — godziny/dobg¢ przebywaé

z dzieckiem w jednej sali (rooming — in)

Dchcia%abym, aby mogta odwiedza¢ mnie najblizsza
rodzina

Dodatkowe uwagi

data i czytelny podpis pacjentki



