GRUPA NOWY SZPITAL

PLAN PORODU

Jestem §wiadoma, Ze ponizszy plan porodu jest lista moich osobistych preferencji i moze by¢
zrealizowana tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwskazan medycznych.

[1  Pragne, aby caly mdj pordd przebiegal w warunkach maksymalnej intymnosci z poszanowaniem
godnosci mojej 1 mojego dziecka.

Chciatabym korzysta¢ z metod naturalnych tagodzacych bol porodowy i relaksacji
woda

masaz

aromaterapia

muzykoterapia

gaz Entonox

I o

O

Chciatabym, zeby w sali porodowej byto:
przyciemnione §wiatto
[1 panowata cisza

O

[1 Chciatabym otrzymac¢ krotka informacje o celu zabiegow, ktore sa wobec mnie stosowane.

] Chciatabym moc jes¢ i pi¢ podczas pierwszego okresu porodu jezeli poczuje takg potrzebe i nie
bedzie do tego przeciwskazan.

[1 Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ swobodnego poruszania si¢, zachowania aktywnej postawy,
korzystania z pozycji wertykalnych podczas porodu, jesli nie bedzie przeciwskazan.

[]  Chciatabym w pierwszym okresie porodu korzysta¢ z wanny, pitki, worka sako, materaca.

[1 Jezeli cigcie cesarskie bedzie konieczne, cheiatabym zosta¢ w petni poinformowana o powodzie
takiej decyzji.

[l Inne prosby
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GRUPl NOWY SZPITL

OSOBA TOWARZYSZACA (prosze zaznaczy¢ w kwadratach)

[1  Chciatabym rodzi¢ sama.
[1  Chciatabym rodzi¢ ze wskazang bliskg 0S0ba...........ooiiiiiiiii i

[1 Chciatabym rodzi¢ ze wskazang bliska 0S0b3 ...........c.oiviiiiiiii e oraz
Doula.

[1  Chciatabym rodzi¢ z Doulg.

[1 Chciatabym, aby osoba towarzyszaca byta informowana o postepie porodu i wykonywanych
czynnos$ciach medycznych.

[1 Chciatabym, aby osoba towarzyszaca, jesli tego chce, mogta przecia¢ pepowing.

[] Inne prosby

PO PORODZIE ( prosze zaznaczy¢ w kwadratach)

[] Prositabym, aby Potozna po porodzie, jezeli stan dziecka na to pozwoli, polozyta mi go na klatce
piersiowej. (,,skora do skory™)

[1 Chciatabym pozosta¢ z dzieckiem w sposob ,,skéra do skory” tak dtugo jak to mozliwe.
[1 Proszg o pelng opini¢ na temat zdrowia dziecka.

[1 Pragneg mie¢ mozliwos$¢ kontaktowania si¢ z najblizszymi w czasie pobytu w Oddziale Potozniczym
w systemie Rooming-in zgodnie z regulaminem tego oddziatu.

[1  Czy planuje Pani pobranie krwi pgpowinowej w czasie porodu:
1 TAK
1 NIE

Inne prosby
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Zapoznatam/Zapoznatem si¢ z planem porodu:

PodpPis IEKATZA: ... .o e
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