PLAN PORODU
Imie i nazwisko

Pragne, aby caty méj pordéd przebiegat w warunkach maksymalnej intymnosci z poszanowaniem
godnosci osobistej mojej i mojego dziecka

Chciatabym by¢ informowana, przez caty okres pobytu, o planowanym postepowaniu dotyczagcym
mnie i mojego dziecka

3.Pragne korzystac¢ w trakcie fazy rozwierania szyjki macicy z pomocy niemedycznych ( ruch,
pitka, masaz, oktady)

7.M¢j stosunek do procedur medycznych np.: przebicia pecherza ptodowego, stosowania
oxytocyny w trakcie porodu, podawania dozylnego ptynéw oraz wykonywania zapisow KTG:

Il OKRES PORODU
1.Zalezy mi na mozliwosci zachowania pozycji dogodnej dla mnie przez caty czas trwania
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SPZZ0Z

lll'i IV OKRES PORODU

1.Chciatabym pozostaé z dzieckiem w sposéb nieprzerwany od momentu porodu, przez caty
okres pobytu w sali porodowej (2 godziny. Prosze o wstrzymanie sie z realizacja niekoniecznych
procedur medycznych (wazenie, mierzenie) ...............cccoevennnnn.

2.Jesli lll okres porodu bedzie przebiegat fizjologicznie, chciatabym aby byt prowadzony bez
podawania oxytocyny ....................

3 Jezeli konieczne bedzie zakonczenie porodu poprzez ciecie cesarskie, chciatabym aby osoba
towarzyszgca miata mozliwos¢ kontaktu z dzieckiem skéra do skéry do momentu zakoriczenia
niezbednych czynnosci medycznych

PO PORODZIE
1.Zgodnie z moimi preferencjami i wiedzg na temat zywienia noworodka chciatabym, aby
umozliwiono mi karmienie:

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

Data i podpis
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