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PLAN PORODU
ODDZIAŁ POŁOŻNICZO-GINEKOLOGICZNY SPZOZ SOKOŁÓW PODLASKI
PLAN PORODU
Imię i nazwisko: .................................................................
PESEL: .................................................................
Ciąża: ............ Poród: ............
Ostatnia miesiączka: .................................................................
Termin porodu: .............................................
Termin porodu wg USG: .............................................
Poniższy plan przedstawia moje oczekiwania, preferencje i decyzje związane z przebiegiem porodu i połogu.
Zdaję sobie sprawę, że nie wszystkie punkty mogą być zrealizowane, jeśli wymagać będzie tego sytuacja medyczna.
Proszę, aby w takim przypadku personel poinformował mnie o przyczynach i możliwych alternatywach.
I. OSOBY OBECNE PODCZAS PORODU
· Chcę rodzić z bliską osobą
· Chcę rodzić z doulą
· Chciałabym rodzić z mężem i doulą
· Będę rodzić sama
· Chciałabym, aby osoba towarzysząca była ze mną przy wszystkich/wybranych przeze mnie zabiegach
· Zależy mi, aby mojej osobie towarzyszącej udzielano informacji o postępie porodu
· Nie wyrażam zgody na obecność studentów/tek położnictwa i medycyny
· Zależy mi, aby podczas porodu obecne były tylko niezbędne osoby z personelu medycznego
· Chciałabym, jeśli to możliwe, aby przez cały okres porodu towarzyszyła mi ta
sama położna

II. PRZYGOTOWANIE DO PORODU
· Zależy mi, aby nie wykonywano żadnych zabiegów przygotowujących do porodu (lewatywa, golenie krocza), chyba że o nie poproszę
· Sama ogolę krocze w domu
· Proszę, aby przy przyjęciu do porodu wykonano mi lewatywę
· Proszę, aby przy przyjęciu do porodu ogolono mi krocze
· Nie wyrażam zgody na założenie wenflonu, chyba że dojdzie do konieczności podania mi leków dożylnie
· Wyrażam zgodę na założenie wenflonu przy przyjęciu do szpitala

III. PORÓD DROGAMI NATURY
Ogólny przebieg
· Zależy mi na pełnej i bieżącej informacji o postępie porodu
· Zależy mi, aby mój poród przebiegał naturalnie, bez interwencji
· Zgadzam się na podanie oksytocyny, przebicie pęcherza i stałe monitorowanie KTG po wcześniejszym wyjaśnieniu powodów
· Proszę pytać mnie o zgodę na wszystkie badania i zabiegi podczas porodu
· Zależy mi, aby ograniczyć liczbę badań przez pochwę i aby odbywały się one w dogodnej pozycji
· Proszę pozwolić mi na swobodne wydawanie dźwięków lub krzyku podczas
porodu
· Chciałabym móc złagodzić głód w trakcie porodu
· Chciałabym pić w trakcie porodu
· Nie wyrażam zgody na masaż szyjki macicy ani na wyciskanie dziecka z brzucha („chwyt Kristellera”)
· Chciałabym mieć pobraną krew pępowinową
Pierwszy okres porodu
· Chciałabym mieć swobodę poruszania się
· Chciałabym korzystać z wanny/prysznica
· Chciałabym korzystać ze sprzętów (drabinka, worek sako, piłka)
· Jeżeli będzie konieczna kroplówka lub KTG, chciałabym móc się poruszać i wybierać pozycję
Drugi okres porodu
· Zależy mi, aby w trakcie rodzenia się dziecka obecny był tylko niezbędny personel
· Chciałabym przygaszenia świateł i ciszy w chwili narodzin
· Chciałabym mieć możliwość wyboru pozycji w drugim okresie porodu
· Chciałabym przeć spontanicznie, zgodnie z instynktem
· Proszę o instruowanie mnie w trakcie parcia
· Chciałabym	mieć	możliwość	urodzenia	dziecka	na	materacu	lub	stołku porodowym
· Chciałabym urodzić na fotelu/łóżku porodowym
· W momencie wyłaniania się główki dziecka chciałabym jej dotknąć
Łagodzenie bólu porodowego
· Proszę nie proponować mi środków farmakologicznych zanim sama o to nie poproszę
· Jeśli poproszę o środki przeciwbólowe, proszę poinformować mnie o etapie
porodu
· Chciałabym skorzystać z gazu wziewnego
· Chciałabym skorzystać ze znieczulenia zewnątrzoponowego
· Chciałabym korzystać z metod niefarmakologicznych (masaż, prysznic, imersja wodna)
· Nie wyrażam zgody na podanie dolarganu ani innych środków zmieniających
świadomość
· Jeśli poproszę o ulgę w bólu, proszę najpierw zaproponować naturalne metody
· Jeśli zostanie podane znieczulenie, chciałabym zachować możliwość poruszania się
Nacięcie / ochrona krocza
· Zależy mi na ochronie krocza
· Wolałabym mieć nacięte krocze
· Proszę o miejscowe znieczulenie przy zszywaniu krocza

Wywołanie / stymulacja porodu
· Jeśli	nie	będzie	wyraźnych	wskazań	medycznych,	chciałabym	uniknąć wywoływania porodu
· Przed podaniem oksytocyny lub przebiciem pęcherza chciałabym spróbować
naturalnych metod (ruch, masaż brodawek)
· Jeśli wywołanie porodu będzie konieczne, proszę o użycie prostaglandyn przed oksytocyną
IV. CIĘCIE CESARSKIE
Ta część planu porodu przeznaczona jest dla pacjentek, u których zaplanowano cięcie cesarskie lub może dojść do wykonania cięcia cesarskiego w trybie nagłym.
Przed zabiegiem
· Proszę o szczegółowe poinformowanie mnie o przyczynach decyzji o cięciu cesarskim
· Chciałabym wiedzieć, jak przebiega zabieg i ile może trwać
· Proszę o spokojną i życzliwą atmosferę na sali operacyjnej
· Chciałabym, aby w miarę możliwości obecna była osoba towarzysząca
Znieczulenie
· Akceptuję znieczulenie podpajęczynówkowe lub zewnątrzoponowe zgodnie z zaleceniem anestezjologa
· Nie chciałabym znieczulenia ogólnego, jeśli nie jest to konieczne
· Proszę o informowanie mnie o kolejnych etapach znieczulenia i możliwych skutkach ubocznych
W trakcie zabiegu
· Chciałabym, aby po urodzeniu dziecko zostało mi pokazane jak najszybciej
· Jeśli stan zdrowia pozwoli, proszę o umożliwienie kontaktu „skóra do skóry” z dzieckiem lub osobą towarzyszącą
· Proszę o ograniczenie liczby osób obecnych w sali do niezbędnego minimum

Po zabiegu
· Chciałabym jak najszybszy kontakt z dzieckiem i rozpoczęcie karmienia piersią
· Proszę o obecność partnera lub osoby bliskiej po zabiegu, jeśli to możliwe
· Proszę o jak najszybsze usunięcie wenflonu i cewnika, gdy stan zdrowia na to pozwoli
Opieka nad noworodkiem
· Proszę, aby dziecko nie otrzymało mleka modyfikowanego bez wyraźnych wskazań medycznych
· Proszę o wykonywanie zabiegów pielęgnacyjnych w mojej obecności
· Proszę o jak najszybsze przekazanie dziecka pod moją opiekę, jeśli pozwoli na to stan zdrowia
V. PO PORODZIE
· Zależy mi, by osoba towarzysząca przecięła pępowinę
· Pępowina ma być przecięta dopiero po ustaniu tętna
· Chciałabym, by dziecko było na moim brzuchu w kontakcie „skóra do skóry” tak długo, jak potrzebujemy
· Chciałabym nakarmić dziecko piersią w sali porodowej
· Chciałabym, by dziecko było owinięte i ubrane w rzeczy z domu
· Nie wyrażam zgody na robienie zdjęć podczas ważenia dziecka
· Proszę zważyć i zmierzyć dziecko po zakończeniu kontaktu „skóra do skóry”
· Chciałabym trzymać dziecko podczas rodzenia łożyska
· Proszę o ocenę stanu dziecka w skali Apgar w trakcie kontaktu „skóra do skóry”
· Proszę o przeprowadzenie pełnego badania lekarskiego po zakończeniu kontaktu

Trzeci okres porodu
· Zanim zostaną podane środki naskurczowe, chciałabym spróbować urodzić łożysko samodzielnie
· Nie zgadzam się na podanie środków naskurczowych
· Chciałabym przystawić dziecko do piersi przed urodzeniem łożyska
VI. NA ODDZIALE POŁOŻNICZYM
· Chciałabym, aby dziecko było cały czas ze mną
· Chciałabym, aby dziecko było ze mną w dzień, a w nocy na sali noworodkowej
· Chciałabym zostać poinstruowana, jak kąpać i przewijać dziecko
· Chciałabym, aby kąpiel i badania odbywały się w obecności mojej lub ojca dziecka
· Zależy mi na pomocy w zakresie karmienia piersią
· Zależy mi na instruktażu technik karmienia
· Nie wyrażam zgody na dokarmianie mlekiem modyfikowanym bez konsultacji z lekarzem i doradcą laktacyjnym
· Zależy mi na pełnej informacji o stanie zdrowia dziecka
· Chciałabym skorzystać z pomocy doradcy laktacyjnego
· Chciałabym mieć możliwość rozmowy z psychologiem
· Jeśli stan mój i dziecka będzie dobry, chciałabym wyjść ze szpitala jak najszybciej

VII. SZCZEPIENIA
· Zgadzam się na szczepienie dziecka
· Nie wyrażam zgody na szczepienie dziecka w pierwszej dobie
· Proszę, aby szczepienie odbyło się w obecności mojej lub ojca dziecka
· Chciałabym, aby dziecko zostało zaszczepione dostarczonymi przeze mnie szczepionkami
Uwagi pacjentki:
............................................................................................................
............................................................................................................
............................................................................................................
Data: .....................................................
Podpis pacjentki: ..................................................…

Podpis i pieczątka położnej: .....................................................
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