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IMIQ NAZWISKO: .o et ittt e e et e e
PE S L et

Przewidywany termin POTOAU: .......ouiintietit ittt ettt et et e e e e

PLAN PORODU

Napisany przeze mnie Plan Porodu przedstawia moje oczekiwania zwigzane z porodem. Bede
wdzigczna, jesli sprawujac opieke nade mng i moim dzieckiem wezmg go Panstwo pod uwagg.
Rozumiem, ze podczas porodu moze okazaé si¢, ze niektorych punktow nie uda si¢ zrealizowaé. W
takiej sytuacji bardzo prosze o pelng informacj¢ oraz mozliwos$¢ przeanalizowania sytuacji i podjecia
przeze mnie odpowiedniej decyzji.

1. OS0DA tOWATZYSZACA: .. ..ottt ettt ettt et
2. Lekarz prowadzacy CIaze: ...........o.oiiiiiii i
3. Méj stan zdrowia:

a) jest tomoja ......... cigza
b) jest to moj ......... porod
¢) data ostatniej miesigczki: .........ccooviiiiiiiiiininnn..
d) grupa Krwi: ..o

€) JESEM UCZUIONA NMA% ...\ttt ittt ettt et et et ettt e et et et et e et e e e et e e aaaeas
f) wynik posiewu z pochwy i odbytu w kierunku paciorkowcoéw w czasie cigzy (dodatni/ujemny).......
g) mam problemy ze wzrokiem (wada wzroku, przebyte Operacje) ..........o.ceoeeeruiiiiiniiiiniaeiaennnn
h) MaM CUKIZYCE CIAZOWE .. vttt ettt ettt et et et et et et et et et et e et et et et et e e eneeneeneaneas
1) podczas obecnej cigzy bytam hospitalizowana na oddziale patologii cigzy — przyczyna: ...............

j) podczas obecnej cigzy bytam hospitalizowana na innym oddziale szpitalnym — nazwa oddziatu,

8072574 1 H PP
K) INNE MOJE CHOTODY: .. ettt et et e et ae e n

4. Porod:
wstawienie znaku x w polu ponizej potwierdza informacje lub mojg prosbe

(— )Chcialabym, aby osoba towarzyszaca byta ze mng przy wszystkich zabiegach oraz aby udzielano
jej informacji o postepie porodu.

(—)Zalezy mi na tym, aby porod przebiegat naturalnie.

[ )Chciatabym mie¢ swobode poruszania si¢ w pierwszym okresie porodu oraz moc korzysta¢ ze
sprzetow takich jak pitka czy materac oraz z wanny badz prysznica.

([ )Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ przyjecia dogodnej dla mnie pozycji w drugim okresie porodu np.
na krzesetku porodowym.

(— )Nie chcialabym korzysta¢ ze znieczulenia zewngtrzoponowego. Prosz¢ o proponowanie mi w
pierwszej kolejnosci naturalnych i niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu. Jesli bedzie
mozliwos$¢ 1 uzasadnienie, chetnie skorzystam z aparatu tens i sprobuje gazu rozweselajacego.

(—)Zalezy mi na ochronie krocza, ale wyrazam zgode¢ na nacigcie po uprzednim poinformowaniu i
tylko jesli bedzie taka konieczno$é.

([ )Jesli nie bedzie wyraznych wzgledow medycznych chciatabym uniknaé wywotywania porodu, w
tym przebijania pecherza ptodowego oraz podawania Oxytocyny.

( )Nie wyrazam zgody na tzw. chwyt Kristellera.

@ )
" A NZOZ
. l" CENTRUM www.nzozcentrumwarta.pl




"NZOZ CENTRUM" A. Krzymianowska, S. Noweta Sp.j.
H ul. Kozminska 9, 98-290 Warta
(' B 707 NIP: 8272312083 REGON: 366054080
‘ C' ENTR U M tel: +43 829 48 87, e-mail: rejestracja@nzozcentrumwarta.pl

( )Zalezy mi na uniknigciu cesarskiego cigcia, ale jesli bedzie ono konieczne, chciatabym zosta¢ o
wszystkim doktadnie poinformowana.

( )Zalezy mi, aby pgpowina zostala przecigta przez meza (jesli wyrazi taka cheé) dopiero wtedy,
gdy przestanie tetnic.

( )Prosze¢ o konsultacj¢ w sprawie podania Srodkow przyspieszajacych wydalenie tozyska.
Ewentualne $rodki, jesli wspdlnie zadecydujemy o ich podaniu, prosz¢ poda¢ po urodzeniu
dziecka.

()W razie watpliwosci w kwestii wydalenia caloéci tozyska, prosz¢ o dodatkowa konsultacjg.
Zdecydowanie wole unikna¢ kontrolnego tyzeczkowania.

( )Zalezy mi na informowaniu o wszystkich planowanych badaniach i zabiegach moich i dziecka
oraz kazdorazowej mozliwosci wyrazenia na nie zgody.

5. Noworodek:

( JProsz¢ o wykonanie wstgpnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar podczas
kontaktu ,,skora do skory", gdy dziecko bedzie lezalo na moim brzuchu. Zalezy mi na
nieprzerwanym, co najmniej dwugodzinnym kontakcie z dzieckiem bezposrednio po porodzie. W
przypadku cesarskiego cigcia proszg o mozliwos¢ oddania dziecka do ,.kangurowania” osobie
towarzyszacej.

( )Nie wyrazam zgody na zabieg Credego.

(__JNie wyrazam zgodg¢ na podanie wit. K poprzez iniekcj¢ domigsniowa

( )Chciatabym, aby kapiel dziecka i inne czynnosci pielggnacyjne oraz ewentualne badania i zabiegi
odbywaty si¢ w obecnosci mojej lub ojca dziecka.

( )Nie wyrazam zgody na dokarmianie lub dopajanie dziecka. Jesli zaistnieja ku temu medyczne
wskazania, prosz¢ o uprzednig rozmowe ze mng na ten temat.

( JWyrazam zgode na szczepienie dziecka w szpitalu.

6. Po powrocie do domu:

Miejsce, w ktorym przebywac bede razem z dzieckiem: ............ocooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Przychodnia POZ: NZOZ Centrum A.Krzymianowska S.Noweta Sp.j. ul. Kozminska 9, 98-290
Warta, NIP: 8272312083, REGON: 366054080, +43 8294887, rejestracja@nzozcentrumwarta.pl

Potozna sprawujgca nad nami opieke po porodzie: Kamila Janiszewska

7. Dodatkowe informacje:

data podpis
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