SZPITAL POWIATOWY

w Limanowej

Imienia Mitosierdzia Bozego
ul. J. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

www.szpitallimanowa.pl
e-mail: szpitallimanowa@szpitallimanowa.pl

PLAN ELEKTYWNEGO CIECIA CESARSKIEGO

IMIE I NAZWISKO: ...ttt st es s e st e sa s sre s e s e sne e s

1. Zgadzam sie na wykonanie lewatywy /hegaru/ przed zabiegiem ciecia cesarskiego. TAK T ] NIE[ ]
2. Chciatabym mie¢ mozliwos¢ obecnosci osoby bliskiej. TAK[ ] NIE[ ]
3. Wpyrazam zgode na zatozenie dozylnego wktucia typu venflon TAK[ ] NIE[ ]
4. Zgadzam sie na podanie lekdw przygotowujgcych mnie do znieczulenia. TAK[ ] NIE[ ]

5. Prosze o zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego

po znieczuleniu mnie do ciecia cesarskiego. TAK[ ] NIE[ ]

6. Zalezy mi na pierwszym kontakcie z moim dzieckiem, jesli stan jego zdrowia na to pozwoli. TAK[ ] NIE[ ]

7. Jesli bedzie to mozliwe kontakt ,skéra do skdry” zapewni osoba bliska, ktdra mi towarzyszy. TAK[ ] NIE[ ]

8. Wpyrazam zgode na wykonanie zabiegu Credego u noworodka. TAK[ ] NIE[ ]

9. Woyrazam zgode na podanie noworodkowi wit. K. TAK[ ] NIE[ ]
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