l.t UJASTEK .!. MEDIKOR

PLAN PORODU

Poréd to wyjatkowe przezycie. Wydarzenie, na ktére czekacie z niecierpliwoscia.

Majac na wzgledzie Wasze potrzeby i marzenia, zwigzane z ta chwila, zachecamy do stworzenia indywidualnego
planu porodu. Prosimy o zakreslenie punktéw, ktére odzwierciedlaja te oczekiwania.

Jestem $wiadoma, ze ponizszy plan porodu jest lista moich osobistych preferencji i moze by¢
zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych.

PODSTAWOWE INFORMACJE

Imie i nazwisko

Liczbacigz: ..o Liczba porodéw: ..................

Lekarz prowadzacy cigzg: ..

D Nazwisko wczesniej wybranej potoznej,

jesli jej obecnos¢ jest planowana podczas

porodu:

I:] Pragne rodzi¢ z bliska mi osobg (maz/partner,

mama, przyjaciotka, doula, itp.):

I:] Planuje rodzi¢ sama.

D Chciatabym, aby osoba towarzyszaca byta

ze mna przy wszystkich/wybranych
przeze mnie zabiegach.

D Zalezy mi, aby mojej osobie towarzyszace;j

udzielano informacji o postepie porodu.

PRZYGOTOWANIE DO PORODU

Wyrazam zgodg na przeprowadzenie u mnie zabiegéw
przygotowujacych do porodu:

D lewatywa

I:] golenie krocza

POROD

I:] Pragne, aby caty méj pordd przebiegat
w warunkach maksymalnej intymnosci,
z poszanowaniem godnosci osobistej mojej
i mojego dziecka.

D Chciatabym by¢ informowana, przez caty
okres porodu, o planowanych procedurach,
zagrozeniach i stosowanych lekach,
dotyczacych mnie i dziecka.

D Zalezy mi na petnej i biezacej informacji
o postepie porodu.

D Zalezy mi by ograniczy¢ liczbe badan
dopochwowych i aby w miare mozliwosci
odbywaty sie one w dogodnej dla mnie
pozyciji.
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| OKRES PORODU
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Chciatabym zachowaé mozliwos¢ bycia
aktywna i preferuje wertykalne pozycje
w trakcie czynnosci skurczowej | okresu
porodu.

Zgadzam sie na podanie oxytocyny
w trakcie porodu.

Zgadzam sie na wykonywanie zapiséw KTG.

Zgadzam sie na przebicie pecherza
ptodowego.

Zupetnie niezgodne z moja wizja | okresu
porodu jest:

tAGODZENIE BOLU

[]

Chciatabym méc korzysta¢

z niefarmakologicznych metod tagodzenia
béluy, takich jak masaz przez osobe
towarzyszgaca, prysznic.

Dopuszczam mozliwo$¢ skorzystania
ze znieczulenia zewnatrzoponowego porodu.

Nie chce znieczulenia zewnatrzoponowego.

Jesli zostanie podane mi znieczulenie
zewngtrzoponowe, chciatabym zachowaé
mozliwo$¢ poruszania sig i przyjmowania
dowolnej pozycji.

Il OKRES PORODU

[]

[]

Zalezy mi na mozliwo$ci zachowania
pozycji dogodnej dla mnie przez caty czas
trwania Il okresu porodu.

Chciatabym mie¢ mozliwos$¢ urodzenia
dziecka w pozycji

[]

Zupetnie niezgodne z moja wizjg Il okresu
porodu jest:

NACIECIE / OCHRONA KROCZA

]
]
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Zalezy mi na uniknieciu nacigcia krocza.

Wolatabym mie¢ nacigcie krocza.

Prosze o miejscowe znieczulenie
przy zszywaniu krocza.

i IV OKRES PORODU
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Pragne, aby osoba towarzyszaca mogta
przecig¢ pepowing mojego dziecka.

W sytuacjach absolutnie uzasadnionych
wyrazam zgode na ukornczenie porodu

w sposo6b zabiegowy lub operacyjny
(préznociag potozniczy, ciecie cesarskie).

Chciatabym, aby moje dziecko byto u mnie na
klatce piersiowej w kontakcie ,skéra do skéry”
tak dtugo, jak bedziemy tego potrzebowali.

Chciatabym, aby moje dziecko zostato ubrane
w rzeczy, ktére przyniostam z domu.

Zalezy mi na tym, aby dziecko po porodzie
zostato tylko osuszone i okryte pieluszkami.

Prosze zwazy¢ i zmierzyé moje dziecko po
zakonczeniu pierwszego kontaktu skéra
do skory.

Chciatabym od razu po porodzie dowiedzie¢
sig, ile wazy i mierzy moje dziecko.

Prosze o przeprowadzenie petnego
badania lekarskiego w pézniejszym czasie,
po zakorczeniu pierwszego kontaktu, jesli
nie bedzie przeciwwskazan medycznych.
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PO PORODZIE
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Zgodnie z moimi preferencjami i wiedza
na temat zywienia noworodka chciatabym,
aby umozliwiono mi karmienie piersia.

Chciatabym pozosta¢ po porodzie
z dzieckiem w systemie ,rooming in”, tzn.
noworodek przebywa ze mna.

Pragne mie¢ mozliwo$¢ kontaktowania
sie z najblizszymi w czasie pobytu w oddziale
potozniczym.

Chciatabym zosta¢ doktadnie poinstruowana
jak mam przewija¢, pielegnowac i kapaé
dziecko.

Chciatabym mie¢ mozliwos$¢ skorzystania
z porady doradcy laktacyjnego.

JESLI PRZED PORODEM LUB W CZASIE
PORODU WYSTAPIA WSKAZANIA DO
ZASTOSOWANIA OKRESLONYCH PROCEDUR
MEDYCZNYCH DLA BEZPIECZENSTWA ORAZ
DOBRA MATKI | DZIECKA - PLAN PORODU
MOZE ULEC ZMIANIE.

Podpis pacjentki

szpital.ujastek.pl | szpital.medikor.pl

y
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To normalne, ze nie wiesz wszystkiego bedgc Rodzicem...
dlatego tak wazne jest, aby miec obok siebie wsparcie!

Nestle
Dotacz do Programu Baby&me

e s' ~ Pozwdl nam wspieraé Cie na kazdym etapie zycia Maluszka!
< \ 4

(V) Sprawdz, jak wiele korzysci dla Ciebie przygotowalismy! ‘v

Kalendarz Testowu[\ia K?nkm:s Nielimitowany
L produktow .Graj o wozek dostep do
rozwoju dziecka
naszych marek dla Maluszka” Strefy Eksperta
Sprawdz, jak rozwija sie Wypetnij ankiete i wez Wygraj wozek 3 w 1. Skonsultuj ze specjalistq
Maluszek w kolejnych udziat w testach Zwyciezca w kazdym kwestie dotyczgce
miesigcach. naszych produktow. miesiqcu! Twojego Maluszka.

| . NANCARE LACTO+

= wspiera produkcje mleka mamy

NSl = w kazde] kapsulce a2 500 mg kozieradkl
e = naturalnie stymulujqce] laktacie
|- = nie zawiera cukru, zelatyny i glutenu

- = pomaga mamie karmic tak diugo,
:
od l. dl'l fﬂ po pol‘odz[. Iok '.y'ko chce NIE STOSOWAC W CZASIE CIAZY. * Przechowywac w sposob niedostepny dla malych dzieci. » Suplement diety nie moze by¢ stosowany jako
zamiennik zréznicowanej diety i zdrowego stylu zycia.  Przed uzyciem nalezy zasiegnac porady lekarza lub poloznej. » Nie przekraczaé
zalecanej dziennej porciji do spozycia « W rzadkich
soje lub inne rosliny straczkowe mogq odczuwac objawy alergii. NANCARE® LACTO+™ nie jest lekiem, a suplementen diety. W przypadku

probleméw ze zdrowiem lub jednoczesnego przyimowania innych preparatow, skonsultuj stosowanie produktu z lekarzem. Jesli wystapiq
skutki uboczne, zrezygnui ze stosowania NANCARE® LACTO+™




