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PLAN PORODU
https://szpitalwtomaszowie.pl

Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………
· Będę rodzić z osobą towarzyszącą     
· Będę rodzić bez osoby towarzyszącej
W Tomaszowskim Centrum Zdrowia:
· Będziemy informować Panią na każdym etapie porodu o planowanych procedurach, postępie porodu, wszelkich możliwych zagrożeniach oraz stosowanych lekach

· Podczas porodu ma Pani możliwość picia płynów

· Unikamy stałego monitorowania tętna płodu- jeżeli nie ma wskazań medycznych do ciągłego zapisu KTG

· Unikamy nacinania krocza, jeżeli nie ma wskazań medycznych

· Po porodzie zostanie Pani z dzieckiem w kontakcie „skóra do skóry” 

· Matka i dziecko po porodzie przebywają u nas w systemie „rooming in”
Jesteśmy chętni poznać Pani oczekiwania względem porodu, dlatego zachęcamy do stworzenia Planu Porodu. 
Prosimy o zakreślenie punktów, które odpowiadają Pani oczekiwaniom. Nasz personel zrobi wszystko co w naszej mocy, aby poród był dla Pani najlepszym z możliwych.













PRZED PORODEM:
Chciałabym mieć możliwość swobodnego poruszania się, zmieniania pozycji oraz korzystania z worka Sako, piłki, itp.
 TAK  	 NIE
Proszę o przygotowanie mnie do porodu poprzez zastosowanie następujących procedur: golenie, lewatywa
 TAK  	 NIE
ZNIECZULENIE:
Jeżeli nie będzie przeciwwskazań medycznych chciałabym skorzystać ze znieczulenia zewnątrzoponowego
 TAK	 NIE
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Chciałabym móc skorzystać z gazu wziewnego jako sposobu łagodzenia bólu
 TAK	 NIE
Podczas porodu chcę korzystać z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu
 TAK	 NIE

PORÓD:
Zależy mi na naturalnym przebiegu porodu, proszę o zminimalizowanie wszelkich interwencji medycznych:
 TAK	 NIE
Chciałabym, aby pozwolono mi przeć w taki sposób i w takim rytmie, jak będzie nakazywał mi instynkt
 TAK	 NIE
Zależy mi na tym, aby osoba towarzysząca mogła przeciąć pępowinę
 TAK	 NIE
Decyzję o ewentualnym nacięciu krocza pozostawiam osobie prowadzącej poród, polegając na jej doświadczeniu i wiedzy – wyrażam zgodę na nacięcie krocza tylko w sytuacji konieczności
 TAK	 NIE

CIĘCIE CESARSKIE:
Jeżeli nie będzie przeciwwskazań proszę o umożliwienie mi kontaktu „skóra do skóry” z dzieckiem
 TAK	 NIE
Chcę aby drugi rodzic tuż po wykonaniu cięcia cesarskiego mógł kangurować noworodka
 TAK	 NIE

PO PORODZIE:
Pragnę karmić dziecko piersią i proszę o umożliwienie mi tego jeszcze w Sali porodowej
 TAK                                         NIE (Nie planuję karmić piersią i proszę o uszanowanie mojej decyzji)
Zależy mi na otrzymaniu pomocy oraz instruktażu w zakresie technik i pozycji karmienia piersią oraz prawidłowego przystawienia dziecka do piersi ( Pomoc doradcy laktacyjnego)
 TAK	 NIE
Chciałabym zostać poinstruowana, jak mam kąpać, przewijać i pielęgnować dziecko przed wypisem
 TAK	 NIE
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DROGA PACJENTKO! 
Jeżeli w trakcie porodu lub pobytu w naszym Szpitalu pojawią się jakiekolwiek pytania lub wątpliwości- prosimy pytać, jesteśmy po to aby pomóc 





MOJE DODATKOWE ŻYCZENIA I UWAGI










Powyższy plan porodu został omówiony z położną/lekarzem. Jestem świadoma, że mogą wystąpić sytuacje kiedy realizacja zapisów zawartych w planie porodu będzie niemożliwa-ze względu na bezpieczeństwo moje i dziecka


……………………………………………………..                                                                                               ………………………………………………………
data i podpis położnej/lekarza                                                                                                                   data i podpis pacjentki
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