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PLAN PORODU

MOJE POTRZEBY ¢ MOJE PREFERENCJE ¢ WSPOLNE DECYZJE
IMIE | NAZWISKO PACJENTKI

Ponizszy plan opisuje moje osobiste preferencje. Rozumiem, ze beda one realizowane w zakresie, w jakim pozwola na to sytuacja
kliniczna, bezpieczernstwo moje i dziecka oraz mozliwosci organizacyjne oddziatu.

Prosze o zapoznanie sie z planem, oméwienie go ze mng oraz informowanie mnie o proponowanych badaniach, lekach

i procedurach.
* Najwazniejsze informacje
DATA OSTATNIEJ MIESIACZKI PRZEWIDYWANY TERMIN PORODU
WCZESNIEJSZE CIAZE, PORODY, PORONIENIA CHOROBY PRZEWLEKLE
PRZEBYTE OPERACJE LEKI PRZYJMOWANE NA STALE
UCZULENIA OSOBA TOWARZYSZACA
Posiadam zestaw do bankowania krwi pepowinowej O 1ak O NIE

KILKA StOW ODE MNIE DO PERSONELU

Moje obawy, prosby, potrzeby i preferencje. Jak podchodze do porodu? Kto sie rodzi i jakie imie wybrali$my dla dziecka?
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Otoczenie i organizacja porodu

OSOBA TOWARZYSZACA OBECNOSC INNYCH OSOB

Chee rodzié z osoba towarzyszaca. O tak O NE Prosze, aby podczas porodu obecne byty wytacznie () tak () NIE
osoby niezbedne do udzielania swiadczen.

Chciatabym, aby osoba towarzyszaca otrzymywata O TAK O NIE

Wyrazam zgode na obecnos$¢ studentéw podczas
informacje o postepie porodu. Y gode P O TAK O NIE

porodu.

Chciatabym, aby osoba towarzyszaca byta obecna O TAK O NIE
przy badaniach i zabiegach - o ile bedzie to mozliwe.

PRZYGOTOWANIE DO PORODU

Prosze o wykonanie lewatywy lub usuniecie owtosienia krocza wytacznie wtedy, gdy bedzie to konieczne albo gdy sama o to O 1Ak (O NE
poprosze.

Prosze o zatozenie wktucia dozylnego dopiero wtedy, gdy bedzie ono potrzebne do podania ptynéw lub lekdw. O tak O NE

MIEJSCE | ATMOSFERA PORODU

Chciatabym rodzi¢ w sali jednoosobowe;j - jezeli bedzie dostepna. O 1ak O NE
Chciatabym stucha¢ wybranej muzyki podczas porodu. O tak O NIE
Prosze o mozliwie przygaszone $wiatto, szczegélnie w momencie narodzin dziecka. O 1ak O NE
Chciatabym korzystac¢ z dostepnego sprzetu wspierajacego poréd, np. pitki, worka sako, drabinek i innych pomocy. O 1Ak O NIE
Chciatabym skorzysta¢ z immersji wodnej, prysznica lub wanny - jezeli bedzie to dostepne i bezpieczne. O 1ak O NIE
Chciatabym pi¢ i, jezeli nie bedzie przeciwwskazan medycznych, spozywac lekkie positki w trakcie porodu. O 1Ak O NIE

MOJE WSTEPNE PREFERENCJE DOTYCZACE INTERWENCIJI

Zaznaczenia nie zastepuja Swiadomej zgody udzielanej po uzyskaniu informacji o wskazaniach, korzysciach, ryzyku i mozliwych alternatywach.

Przebicie pecherza ptodowego (amniotomia). O TAK O NIE
Podanie oksytocyny w trakcie porodu. O TAK O NIE
Podawanie dozylne ptynéw lub lekéw. O TAK O NIE
Ciagty zapis KTG. O TAK O NIE
Indukcja porodu. O TAK O NIE
Naciecie krocza. O TAK O NIE

Moja prosba: interwencje prosze stosowac wytacznie wtedy, gdy sa ku temu wskazania medyczne, po wczesniejszym wyjasnieniu przyczyny i uzyskaniu mojej
zgody - poza sytuacja nagta.
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Przebieg porodu i tagodzenie bélu

tAGODZENIE BOLU | AKTYWNOSC

O 1ak O NE

Zanim zostang mi zaproponowane leki przeciwbdlowe, chciatabym skorzystaé¢ z niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu.

O T1ak O NE

Chce zachowac mozliwo$¢ poruszania sie i przyjmowania pozycji wertykalnych zgodnie z potrzeba.

Dopuszczam mozliwosc¢ skorzystania z farmakologicznych metod tagodzenia bélu, np. znieczulenia zewnatrzoponowego, lekow
dozylnych lub analgezji wziewnej - po oméwieniu dostepnosci i przeciwwskazan.

O T1ak O NE
O 1Ak O NE

Jezeli zostanie zastosowane znieczulenie lub monitoring KTG, chciatabym zachowa¢ mozliwie najwieksza swobode ruchu.

| FAZA PORODU

Chciatabym skorzystac ze sprzetéw lub pomocy przyniesionych z domu:

Il FAZA PORODU

O 1Ak O NE
O T1ak O NE
O 1Ak O NE
O T1ak O NE
O 1Ak O NE
O T1ak O NE
O 1Ak O NE

W sytuacji bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia wyrazam zgode na ukoriczenie porodu sposobem zabiegowym lub operacyjnym po przekazaniu mi
mozliwych do udzielenia informacji.

Zalezy mi na mozliwosci wyboru dogodnej pozycji przez caty drugi okres porodu.

Chciatabym urodzi¢ dziecko w pozycji wertykalnej - jezeli sytuacja medyczna na to pozwoli.

Prosze o wspieranie i instruowanie mnie podczas parcia.

Chciatabym przec¢ spontanicznie, zgodnie z odczuwanym odruchem parcia.

Pragne unikna¢ nacigcia krocza.

Wyrazam zgode na naciecie krocza, jezeli pojawia sie uzasadnione wskazania medyczne i zostanie mi to wyjasnione.

Chciatabym dotkna¢ rodzacej sie gtéwki dziecka.

Il FAZA PORODU

Chciatabym sprébowac urodzi¢ tozysko samoistnie,
zanim zostang podane leki obkurczajace macice -
jezeli bedzie to bezpieczne.

O tak ONE

Chciatabym, aby pepowina zostata zacisnieta i
przecieta po ustaniu tetnienia - o ile nie bedzie
przeciwwskazan.

O 1ak O NE

Chciatabym przystawi¢ dziecko do piersi mozliwie
szybko, takze przed urodzeniem tozyska - jezeli
bedzie to mozliwe.

O 1ak (O NE

Pepowine ma przeciaé:

O osoba towarzyszaca O ja O potozna
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Chciatabym, aby dziecko pozostawato ze mna w
nieprzerwanym kontakcie ,skéra do skéry” mozliwie O Tak
jak najdtuzei.

Prosze, aby wstepna ocena stanu zdrowia dziecka
odbyta sie na moim brzuchu - o ile bedzie to
bezpieczne.

O 1AK

Prosze nie ubiera¢ dziecka od razu; wystarczy je
osuszyc i okry¢.

O 1AK

Chciatabym, aby osoba towarzyszaca mogta pozostac
Z nami po porodzie tak dtugo, jak pozwola na to
zasady oddziatu.

O 1AK

Karmienie:

O karmie piersia - prosze o pomoc
O nie chce karmi¢ piersia

szpital2.bytom.pl
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O NE

O NE

O NE
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Ciecie cesarskie i opieka nad noworodkiem

W PRZYPADKU KONIECZNOSCI CIECIA CESARSKIEGO

Chciatabym zosta¢ poinformowana o wskazaniach do przeprowadzenia operacji. O 1ak O NIE
Chciatabym, aby osoba towarzyszaca mogta by¢ ze mna podczas operacji - jezeli pozwola na to warunki medyczne i organizacyjne. O TAK O NIE
Chciatabym mie¢ mozliwie dtugi kontakt ,skéra do skéry” z dzieckiem jeszcze na sali operacyjnej lub jak najszybciej po zabiegu. O 1Ak O NE
Jezeli m6j kontakt z dzieckiem nie bedzie mozliwy, prosze umozliwi¢ osobie towarzyszacej kangurowanie noworodka. O 1Ak O NE
Chciatabym, aby osoba towarzyszaca mogta by¢ ze mna po operacji - zgodnie z zasadami oddziatu. O tak O NE
NOWORODEK

Chciatabym pierwszy raz wykapa¢ dziecko samodzielnie w domu. O 1ak O NIE
Wyrazam zgode na kapiel noworodka w szpitalu. O TAK O NIE

Wyrazam zgode na wykonanie szczepier u mojego dziecka - po przekazaniu mi informacji i zgodnie z aktualnym programem szczepien. O TAK O NIE

Woyrazam zgode na zabieg Credégo - po przekazaniu mi informacji. O 1ak O NI
Woyrazam zgode na domie$niowe podanie witaminy K - po przekazaniu mi informacji. O 1ak O NIE
Chciatabym, aby wszystkie badania i zabiegi odbywaty sie w obecnosci mojej lub ojca dziecka - o ile jest to mozliwe. O tak O NE
Prosze o ubranie dziecka w rzeczy przyniesione z domu. O 1ak O NIE
Podczas pobytu w szpitalu wyrazam zgode na wykonanie badan przesiewowych u dziecka - po przekazaniu mi informacji. O TAK O NIE

Decyzje dotyczace szczepien, profilaktyki i badarn noworodka sg podejmowane po rozmowie z personelem oraz uzyskaniu informacji adekwatnych do stanu
zdrowia dziecka.

DODATKOWE UWAGI

data i podpis pacjentki data i podpis osoby omawiajacej plan
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