= (= Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z 0.0.
1r 26 -617 RADOM ul. Juliana. Aleksandrowicza 5

PLAN PORODU

MG | NMAZWISKO ..o iie ettt e e ettt ettt ettt e ettt ———————————————— e aaaaaaaaas
Lekarz (potozna) prowadzgca cigze:

Osoba towarzyszgca w trakcie porodu (kim jest?— mgz, matka, przyjaciétka):

Uczestniczytam w szkole rodzenia / szkole Swiadomego macierzyristwa:

TAK NIE

® Chciatabym by¢ informowana, przez caty okres pobytu, o planowanych procedurach, zagrozeniach
i stosowanych lekach, dotyczgacych mnie i dziecka:

® Jestem swiadoma, ze ponizszy plan porodu jest listg moich osobistych preferencji i moze by¢
zrealizowany tylko w sytuacii, kiedy nie ma przeciwwskazan medycznych:

| OKRES PORODU
1. Chciatabym przyjmowacé doustnie ptyny (pi¢) w trakcie trwania | okresu porodu:

TAK NIE

2. Chce zachowaé¢ mozliwos¢ bycia aktywng i preferuje wertykalne pozycje w trakcie czynnosci skurczowe;j
| okresu porodu:

4. Zalezy mi na mozliwosci petnego uczestnictwa osoby towarzyszacej, za jej zgoda, z mozliwoscig
czasowego wyltgczenia sie z porodu — wyjscia z sali porodowej (np. w trakcie badan, w trakcie Il okresu
porodu):

5. M¢j stosunek do procedur medycznych i higienicznych, np.: przebicia pecherza ptodowego, stosowania
oksytocyny w trakcie porodu, podawania dozylnego pilynéw, lekéw oraz wykonywania zapisow KTG
wykonania lewatywy, golenia krocza, masazu brodawek sutkowych w celu stymulacji akcji porodowej:
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I OKRES PORODU

1. Zalezy mi na mozliwosci zachowania pozycji dogodnej dla mnie przez caty czas trwania drugiego okresu
porodu:

TAK NIE

2. Chciatabym mieé¢ mozliwo$¢ urodzenia dziecka w pozyc;ji:

6. W sytuacjach uzasadnionych wyrazam zgode na ukonczenie porodu w sposob zabiegowy lub operacyjny
(kleszcze, ciecie cesarskie):

[l'i IV OKRES PORODU

1. Chciatabym pozostac¢ z dzieckiem w sposéb nieprzerwany od momentu porodu, przez caty okres pobytu
na Sali Porodowej (2 godziny), z wylgczeniem w tym czasie niekoniecznych czynnosci medycznych:

2. Moje zyczenia i preferencje dotyczgce postepowania z noworodkiem (karmienie, szczepienia, zabiegi
pielegnacyjne, itp.:

Radom, dn.........cceeeveniinnnenn. czytelny podpis ciezarnej (imie i NAZWISKO).........cceeeviiiiiiiiniie e,
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