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Ponizszy plan porodu jest lista moich preferencji i oczekiwan. Jestem Swiadoma i akceptuje i

fakt, ze ze wzgleddéw medycznych i organizacyjnych moze nie zosta¢ w petni zrealizowany. AL

W naszym szpitalu opieke nad pacjentkami realizujemy zgodnie z obowigzujacym 7Y
Standardem Opieki Okotoporodowej.

D Planuje rodzi¢ z bliska mi osoba G Planuje rodzi¢ sama

Prosze o jasne i zrozumiate informacje dotyczace postepowania
medycznego

Ctak Cnie Dbez znaczenia

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

Ctak Cnie Obez Zznaczenia

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

Ctak Cnie Dbez Znaczenia

Chce karmié¢ piersia. Prosze o pobranie siary (pierwszego mleka)
i podanie jej mojemu dziecku po cieciu cesarskim

Ctak Cnie Dbez Znaczenia

Chciatabym aby osoba towarzyszgca kangurowata dziecko w kontakcie
skéra do skéry do 2 godzin po urodzeniu dziecka

@tak @nie Obez znaczenia

W miare mozliwosci prosze o wykonanie Nam pamigtkowych zdje¢
Gtak Gnie Dbez znaczenia

Dodatkowe informacje dla personelu zwigqzane z moimi oczekiwaniami

podpis pacjentki podpis potoznej
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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. /1

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

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)

)

Prosze o instruktaz i pomoc w zakresie prawidtowego przystawiania do
piersi

)0

Zalezy mi na karmieniu piersig. Prosze, aby mleko modyfikowane zostato
podane dziecku tylko za moja zgoda

Nie chce karmic piersiag. Bede karmita dziecko mlekiem modyfikowanym

() )

W przypadku hipoglikemii (niski poziom cukru we krwi) 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:

(Jpo 2-godzinach po porodzie (Jpo pierwszej dobie zycia
( Jnie wyrazam zgody na kapiel noworodka w trakcie pobytu na oddziale

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

Dodatkowe informacje dla personelu zwigzane z moimi oczekiwaniami

podpis pacjentki podpis potoznej podpis potoznej
oddziatu potozniczego oddziatu neonatologicznego
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