SZPITAL POWIATOWY

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

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

PLAN PORODU

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

1. PRZYGOTOWANIE DO PORODU
e Zgadzam sie na wykonanie lewatywy /hegaru/ TAK [ ] NIE[ ]
e  Chciatabym mie¢ mozliwos¢ obecnosci osoby bliskiej TAK[ ] NIE[ ]
e Chce, aby caty moj pordd przebiegat z zachowaniem szczegdlnej intymnosci
i poszanowaniem godnosci osobistej TAK[ ] NIE[ ]
e Zlezy mi na tym, aby podczas porodu obecne byty tylko niezbedne osoby
z personelu medycznego TAK[ ] NIE[ ]
2. POROD
e  Chciatabym mie¢ mozliwo$¢é aktywnego przezywania porodu (chodzenie, przyjmowanie dogodnych pozycji, korzystanie
z prysznica, pitki, worka sako itp.) TAK[ ] NIE[ ]
e Zalezy mi na petnej i biezacej informacji o postepie porodu TAK[ ] NIE[ ]
e  Dopuszczam mozliwo$¢ skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego TAK[ ] NIE[ ]
e Wyrazam zgode na zatozenie dozylnego wktucia /wenflonu/ TAK[ ] NIE[ ]
e Zgadzam sie na podanie Srodkéw farmakologicznych:
o Leki przeciwbdlowe TAK[ ] NIE[ ]
o Oxytocyna TAK[ ] NIE [ ]
o Piynyinfuzyjne TAK[ ] NIE[ ]
o Gaz znieczulajgcy /Entonox/ TAK[ ] NIE ]
e Zgadzam sie na przebicie pecherza ptodowego i state monitorowanie KTG, jesli moja sytuacja bedzie tego wymagata,
po uprzednim wyjasnieniu zastosowania tych interwencji TAK[ ] NIE[ ]
e W sytuacjach absolutnie uzasadnionych wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposéb zabiegowy
/préznociag potozniczy, kleszcze/ TAK [ ] NIE[ ]
e Chciatabym mie¢ mozliwos¢ wyboru pozycji w II-im okresie porodu TAK [ ] NIE[ ]
e  Woyrazam zgode na naciecie krocza w sytuacji, gdy zaistnieje taka koniecznos¢
/np. celem unikniecia pekniecia krocza/ TAK[ ] NIE[ ]
e  Chciatabym trzymac dziecko ,skéra przy skérze” bezposrednio po porodzie przez 2 godziny
/jesli moj stan i stan noworodka bedzie na to pozwalat/ TAK ] NIE[ ]
e Chciatabym wczesniej przystawic dziecko do piersi /w sali porodowej/ TAK[ ] NIE[ ]
e  Zalezy mi, aby osoba towarzyszaca mogta przecig¢ pepowine TAK[ ] NIE[ ]
e Chciataby mie¢ pobrang krew pepowinowa TAK[ ] NIE[ ]
e  Wyrazam zgode na podanie wit. K noworodkowi TAK[ ] NIE[ ]
e Woyrazam zgode na wykonanie zabiegu Credego u noworodka TAK[ ] NIE[ ]
3. PO PORODZIE - POLOG
e Planuje karmi¢ piersig TAK[ ] NIE[ ]
e Chciatabym mie¢ mozliwos¢ karmienia mojego dziecka podczas pobytu w oddziale
wytacznie piersig na zadanie TAK[ ] NIE[ ]
e Prosze o usuniecie Venflonu po porodzie jesli bedzie to mozliwe TAK[ ] NIE[ ]

INNE PROPOZYCJE
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