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Imie i nazwisko:

SPECJALISTYCZNY W LEGNICY

PLAN PORODU

Ponizszy plan porodu jest listg moich preferencji i oczekiwan. Jestem swiadoma i akceptuje
fakt, ze ze wzgleddéw medycznych i organizacyjnych moze nie zosta¢ w petni zrealizowany.
W naszym szpitalu opieke nad pacjentkami realizujemy zgodnie z obowigzujgacym
Standardem Opieki Okotoporodowej.

D Planuje rodzi¢ z bliskag mi osobag C Planuje rodzi¢ sama

Prosze o jasne i zrozumiate informacje dotyczace postepowania
medycznego

Gtak Cnie Cbez znaczenia

Prosze o czas na zastanowienie i przedyskutowanie na osobnosci moich
wyboréw z osobag towarzyszaca

Gtak Dnie Cbez znaczenia

Prosze aby osoba towarzyszaca byta ze mna przy wszystkich/wybranych*
procedurach medycznych wykonywanych u mnie np. badanie
ginekologiczne (*niewtasciwe skresli¢)

@tak Dnie @bez znaczenia

Wyrazam zgode na ciaggty zapis KTG, gdy wystagpia do tego wskazania
medyczne

Ctak Onie Cbez Zznaczenia

Chce by¢é aktywna w trakcie porodu

Ctak Cnie Cbez znaczenia

Chce jesc¢ i pi¢ w trakcie porodu

@tak @nie @bez znaczenia

Prosze o zminimalizowanie interwencji medycznych do niezbednego
minimum

Ctak Cnie Cbez znaczenia

Prosze aby w pierwszej kolejnosci zaproponowaé¢ mi niefarmakologiczne
metody tagodzenia bélu. Chciatabym skorzystaé¢ z:

(_~aromaterapia ( ciepte/zimne oktady ( " imersja wodna
( "TENS (posiadam aparat) ( “masaz i uciski (D T o L= TR

[~ nie chce korzysta¢ z metod niefarmakologicznych
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Chciatabym skorzysta¢ z farmakologicznych metod tagodzenia bélu
porodowego

( JENTONOX (tzw. gaz rozweselajacy) (> znieczulenie zewnatrzoponowe
() nie chce korzysta¢ z metod farmakologicznych

Zalezy mi na ochronie krocza w trakcie porodu. Zgadzam sie na jego
naciecie jedynie w sytuacji, gdy zaistniejg istotne wskazania medyczne

C tak Q nie G bez znaczenia

Chciatabym przeé¢ w taki sposéb jak podpowiada mi instynkt (tzw. parcie
spontaniczne)

C tak O nie O bez znaczenia

Prosze aby potozna wydawata mi instrukcje podczas parcia ( tzw. parcie
kierowane)

@ tak D nie @ bez znaczenia

Chciatabym mieé¢ mozliwosé wyboru pozycji, w ktorej urodze

C tak O nie O bez znaczenia

Chciatabym aby osobg towarzyszaca przecieta pepowine

G tak O nie G bez znaczenia

Jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych, prosze o umozliwienie
petnego (2-godzinnego) kontaktu skéra do skéry po porodzie. Zalezy mi,
aby czynnosci tj. wazenie i mierzenie noworodka zostaty przeprowadzone
dopiero po jego zakonczeniu

C tak D nie G bez znaczenia

Prosze o zwazenie i zmierzenie noworodka w krétkim czasie od porodu
przerywajac kontakt skéra do skoéry zgodny ze standardem opieki
okotoporodowej

Ctak Dnie Dbez Znaczenia

Prosze o wykonanie nam pamiagtkowych zdje¢

@tak Dnie Dbez znaczenia

W przypadku nagtej koniecznosci wykonania cesarskiego
ciecia istnieje mozliwosc¢ pobrania siary (pierwszego mleka)
i kangurowania noworodka po zabiegu przez osobe
towarzyszgcq. Procedury te mogq zostac przeprowadzone,
jesli bedzie to bezpieczne dla Ciebie i noworodka oraz po
wyrazeniu przez Ciebie zgodly.

@WyraZam zgode Dnie wyrazam zgody
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Miejsce na dodatkowe informacje dla personelu
zwigzane z moimi oczekiwaniami

N
\
\

podpis pacjentki podpis potoznej

Praktyczne wskazowki
Dla wtasnego komfortu i dobrego samopoczucia w trakcie porodu, warto zabrac¢ ze soba:

e Przekaski - lekkie i energetyczne, np. musy owocowe lub owocowo-warzywne, banany,
czekolada (bez dodatkéw typu orzechy czy rodzynki)

e Napoje - woda niegazowana, soki klarowne (bez miazszu), izotoniki, niegazowane stodkie
napoje typu lemoniada czy ice-tea

 Dla osoby towarzyszacej - wygodne ubranie i obuwie na zmiane (np. klapki), a takze co$
do jedzenia. Poréd moze potrwac wiele godzin, dlatego wazne, by bliska osoba rowniez
czuta sie komfortowo i miata site, by wspierac Cie.

STRONA 3



oo "%, WOJIEWODZKI SZPITAL
o\ © SPECJALISTYCZNY W LEGNICY

-~ Plan opieki poporodowej

Imie i nazwisko:

W naszym oddziale opieka po porodzie odbywa sie w systemie rooming-in. Oznacza to, ze \
dziecko jest state pod opieka matki w trakcie pobytu na oddziale potozniczym. \
Pierwsze dwa punkty dotyczqg sytuacji, w ktdorej podczas porodu istniata koniecznosc -
wykonania nagtego ciecia cesarskiego.

C Prosze o umozliwienie mi kontaktu z dzieckiem i osoba bliska od razu po N\
przeniesieniu na sale wzmozonego nadzoru na oddziale potozniczym
(ok. 2 godzin po zabiegu)

C Po operacji chciatabym miec¢ chwile na odpoczynek. Prosze o przywiezienie
mi dziecka po moim uruchomieniu po zabiegu. Jestem swiadoma, ze ma to
wptyw na rozpoczecie laktacji i zachowanie dziecka po porodzie (ok. 6
godzin po zabiegu)

Cprosze O instruktaz i pomoc w zakresie prawidiowego przystawiania do
piersi

@ZaIeZy mi na karmieniu piersia. Prosze, aby mleko modyfikowane zostato
podane dziecku tylko za moja zgoda

C Nie chce karmic piersiag. Bede karmita dziecko mlekiem modyfikowanym

GW przypadku hipoglikemii (niski poziom cukru we Kkrwi) u noworodka
wyrazam zgode na podanie glukozy po wczesniejszym poinformowaniu
mnie i uzyskaniu mojej zgody o ile stan dziecka na to pozwala

Wyrazam zgode na kapiel noworodka

(Cpo 2-godzinach po porodzie (C po pierwszej dobie zycia
() nie wyrazam zgody na kapiel noworodka w trakcie pobytu na oddziale

@ Prosze o instruktaz i pomoc w zakresie pielegnacji noworodka
(np. kapiel, przewijanie)

Dodatkowe informacje dla personelu zwigqzane z moimi oczekiwaniami

podpis pacjentki podpis potoznej podpis potoznej
oddziatu potozniczego oddziatu neonatologicznego
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