CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

Szpital i Przychodnia $w. Zofii

Poniiszy plan porodu jest lista moich osobistych potrzeb i oczekiwan.

Zdaje sobie sprawe, ze ich realizacja bedzie mozliwa tylko wtedy,

gdy nie bedzie przeciwwskazarn medycznych.

Mam nadzieje, ze ten plan utatwi wspétprace miedzy mng a personelem medycznym,
a poréd bedzie dla mnie i mojego dziecka najlepszym z mozliwych.

Imie i nazwisko:

Termin porodu:

Lekarz/potozna prowadzqgca cigze:

Imie nazwisko pofoznej (jezeli zostata wezesniej wybrana):

‘Osoba towarzyszgca podczas porodu (mozna zaznaczyé kilka):

Maz/partner

Blok Porodowy

Inna osoba (przyjaciétka, doula)

‘Preferowane miejsce porodu:

Dom Narodzin

Bede rodzi¢ sama

Bez znaczenia

‘Chcia’fabym, aby podczas catego pobytu w szpitalu zapewniono mi intymno$d

oraz poszanowanie godnosci osobistej mojej i mojego dziecka.

‘Chcia’fabym byd informowana, przez caly okres pobytu, o planowanych

procedurach, zagrozeniach i stosowanych lekach, dotyczacych mnie i dziecka:

Tak

Nie

Bez znaczenia



| OKRES PORODU

‘C

hciatabym mie¢ mozliwo$é picia ptyndw:

Tak Nie Bez znaczenia

Jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby chciatabym unikngé statego monitorowania
tetna ptodu (ciggly zapis KTG):

Tak Nie Bez znaczenia

Podczas porodu chce by¢ aktywna i mieé mozliwo$é skorzystania z naturalnych
sposobéw przynoszacych ulge: swobody poruszania sie, masazu, stuchania muzyki,
immersji wodnej, pitki, worka sako, krzesetka porodowego, drabinek, aparatu TENS:

@

Tak Nie Bez znaczenia

rosze o mozliwoéé skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego w razie potrzeby:

Tak Nie Tylko kiedy sama
O nie poprosze

Jedli nie bedzie bezwzglednej koniecznosci, cheiatabym uniknaé jakiejkolwiek formy
wywolywania porodu:

'N

Tak Nie Bez znaczenia

iezgodne z moja wizjq | okresu porodu jest:



Il OKRES PORODU

Chciatabym mieé¢ mozliwo$é picia ptyndw:

Tak Nie Bez znaczenia

Jesli nie bedzie bezwzglednej potrzeby chciatabym unikngé statego monitorowania
tetna ptodu (ciggly zapis KTG):

Tak Nie Bez znaczenia

C

C

C

N

hciatabym sama wybra¢ dogodng dla mnie pozycje w Il okresie porodu:

Tak

Nie

Bez znaczenia

hciatabym mie¢ mozliwo$é urodzenia dziecka w pozycji wertykalne;j:

Tak

hciatabym mie¢ mozliwo$é urodzenia dziecka do wody:

Tak

Tak

Nie

Nie

Jesli bedzie to mozliwe cheiatabym uniknaé naciecia krocza:

Nie

iezgodne z mojq wizjq Il okresu porodu jest:

Bez znaczenia

Bez znaczenia

Bez znaczenia



Ill'i IV OKRES PORODU

Jedli nie bedzie przeciwwskazar, pragne pozostad z moim dzieckiem w nieprzerwanym
kontakcie ,skéra do skéry” przez caly okres pobytu na sali porodowej / w Domu Narodzin:

Tak Nie Bez znaczenia

Jesli nie bedzie przeciwwskazas, prosze o umozliwienie mi kontaktu ,skéra do skéry”
z dzieckiem takze w wypadku zakoriczenia porodu cigciem cesarskim:

Tak Nie Bez znaczenia

Jesli nie bedzie przeciwwskazan, prosze o przeciecie pepowiny dopiero w chwili,
kiedy przestanie tetnié:

Tak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Bez znaczenia

Pragne, aby osoba towarzyszaca mogta przecigé pepowine mojego dziecka:

Bez znaczenia

Pragne karmi¢ dziecko piersiq i prosze o umozliwienie mi tego jeszcze na sali porodowe;:

Bez znaczenia

PO PORODZIE

’Pragng mieé mozliwo$é kontaktowania sie z najblizszymi w czasie pobytu
w oddziale pofozniczym:

Tak Nie Bez znaczenia

Vzigkuye 2za zagoznanie Sig 2 woimi oczekiwaniami.
Qode\5.



