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Osoba towarzyszgca w trakcie porodu (kim jest? - maz, rodzina, partner, przyjaciotka): .

Jestem swiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listg moich osobistych preferencji i moze byé¢ zrealizowany tylko
w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych.

Jesli przed porodem lub w czasie porodu wystapia komplikacje lub wskazania medyczne do zastosowania okreslonych
procedur, dla bezpieczenstwa oraz dobra matki i dziecka plan porodu moze ulec zmianie.
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Poréd NIE

Prositabym o przygotowanie krocza do porodu - golenie

Zalezy mi na tym, by personel szpitala uzgadniat ze mng wszystkie procedury medyczne zanim zostang
wykonane

Chciatabym mie¢ mozliwos¢ swobodnego poruszania sie, zmieniania pozycji i korzystania z toalety
podczas pierwszego okresu porodu

Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ picia ptynéw i spozywania lekkich positkow
Chciatabym unikng¢ wywotywania porodu, chyba ze ze wzgledéw medycznych bedzie to konieczne

Prosze o nie przebijanie pecherza ptodowego, chyba ze ze wzgledéw medycznych bedzie to konieczne

Chciatabym wyprébowac¢ naturalnych sposobéw wywotywania porodu, zanim zostang zastosowane
medyczne sposoby

Chciatabym w pierwszym okresie porodu mie¢ mozliwos¢ skorzystania z wanny lub prysznica

Chciatabym, aby badania wewnetrzne byty ograniczone do niezbednego minimum

Chciatabym, aby na sali porodowej panowat spokdj, swiatta byty przygaszone oraz zachowano mojg
intymnos¢é

Chciatabym mie¢ swobode wyboru pozycji porodowe;j

Chciatabym, aby pozwolono mi przeé w taki sposob i w takim rytmie jaki bedzie mi nakazywat instynkt,
jesli pordd bedzie przebiegat w sposéb prawidiowy

Zalezy mi na ochronie krocza

Wyrazam zgode na naciecie krocza w uzasadnionej medycznie sytuacji

Chciatabym, aby osoba towarzyszgca mogta robi¢ zdjecia moje i noworodka za zgodg personelu
medycznego

Jesli ciecie cesarskie bedzie konieczne, chciatabym zosta¢ w petni poinformowana o powodach takiej
decyzji

Chciatabym moc skorzystaé ze znieczulenia zewngtrzoponowego

Chciatabym otrzymywac srodki przeciwbolowe

Nie chce srodkow przeciwbdlowych zmieniajgcych swiadomosé
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Po porodzie
Prosze o potozenie dziecka na moim brzuchu/klatce piersiowej zaraz po porodzie

Chciatabym aby osoba towarzyszgca mogta przecig¢ pepowine
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Chce aby potozna przecieta pepowine
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Opieka noworodkowa A
Chciatabym, aby dziecko byto w kontakcie skéra do skory przez pierwsze godziny po porodzie, jeéli nie
bedzie przeciwwskazan medycznych

Jesli to mozliwe, prosze oceni¢ stan dziecka na moim brzuchu

Chciatabym, aby dziecko byto ze mng caty czas

Nie mam doswiadczenia w opiece nad noworodkiem, wiec prosze o wzmozong opieke ze strony
personelu
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Karmienie piersia
Planuje karmic piersig i chciatabym zaczg¢ karmi¢ od razu po porodzie
Prosze nie dokarmiac dziecka bez uzgodnienia tego wczesdniej ze mng

Chciatabym wiedzie¢ wiecej o karmieniu piersig
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Chciatabym mie¢ mozliwos¢ sie skorzystania z porady laktacyjnej

podpis pacjentki
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