PLAN PORODU
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Osoba  towarzyszagca w  trakcie porodu (kim jest?—maz/partner, przyjacidtka, doula):

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

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

e Jestem Swiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listg moich osobistych preferencji i moze by¢
zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych:

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

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

TAK NIE

3. Pragne korzysta¢ w trakcie fazy rozwierania szyjki macicy z wanny, pitki, drabinek i innych pomocy
niemedycznych:

TAK NIE

4. Jestem zainteresowana wykorzystaniem aparatu TENS, w celu ztagodzenia dolegliwosci zwigzanych
Z czynnoscig skurczowa:

TAK NIE
5. Dopuszczam mozliwosc skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego porodu:
TAK NIE

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

TAK NIE

7. Uznaje stosowanie oxytocyny w uzasadnionych medycznie sytuacjach, po uprzednim wyjasnieniu wskazan
i przeciwwskazan do zastosowania oxytocyny:

TAK NIE

8. Zupetnie niezgodne z mojg wizjg | okresu porodu jest:



Il OKRES PORODU

1. Pragne mieé¢ mozliwos¢ wyboru pozycji preferowanej przez mnie, z uwzglednieniem moich mozliwosci
fizycznych oraz mozliwosci organizacyjnych oddziatu.

TAK NIE
2. W trakcie trwania Il okresu porodu o nacieciu krocza zadecyduje potozna.
TAK NIE
3. Jesli nie ma przeciwwskazan medycznych pragne unikna¢ naciecia krocza.
TAK NIE
4. Chciatabym aby mdj partner miat mozliwos¢é przeciecia pepowiny.
TAK NIE

5. W sytuacjach absolutnie uzasadnionych medycznie wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposdb
zabiegowy lub operacyjny ( prozno cigg, kleszcze, ciecie cesarskie).

TAK NIE

Il - IV OKRES PORODU

1. Licze na nieprzerwany kontakt z dzieckiem ,skéra do skory” od momentu porodu, przez caty okres pobytu
na sali porodowej, z uwzglednieniem moich mozliwosci fizycznych i psychicznych oraz stanu zdrowia dziecka
po porodzie.

TAK NIE
2. Zaraz po porodzie pragne karmic swoje dziecko piersia.

TAK NIE

PO PORODZIE

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

2. Chciatabym pozosta¢ po porodzie z dzieckiem w systemie ,roomingin”:
TAK NIE
3. Pragne mie¢ mozliwosc kontaktowania sie z najblizszymi w czasie pobytu w oddziale potozniczym:

TAK NIE
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