Plan porodu

Imię i nazwisko …………………………………

osoba  towarzysząca: ………………

Mój termin porodu:……………………………

Moja idea dotycząca porodu 

W kilku zdaniach napisz o twoich oczekiwaniach związanych z porodem

 -moje preferencje i pragnienia związane z narodzinami dziecka. 

 -moje oczekiwania co do naturalnego porodu. 

 -zdaję sobie sprawę, że mogą pojawić się takie okoliczności, w których mój plan nie  

  może i nie powinien być zastosowany.

1. Gdzie będzie odbywał się poród? 

· Szpital

· Dom narodzin

· Dom

2. Osoba towarzysząca podczas porodu. 

· W czasie porodu będzie towarzyszyć mi (mąż, doula, siostra, przyjaciółka)………………

· Nie będę miała osoby towarzyszącej.

3. Warunki w czasie porodu:

Zależy mi, aby w czasie mojego porodu:

· były przyciemnione światła

· panował spokój i cisza

· umożliwiono mi słuchanie ulubionej muzyki

· umożliwiono mi założenie własnego stroju

· nie było studentów itp.

· zminimalizowano badania dopochwowe

· Inne (określ) :  ……………………

4. Moje oczekiwania dotyczące przygotowania do porodu:

· Proszę o wykonanie lewatywy

· Nie chcę mieć wykonywanej lewatywy

· Inne (określ)…………………………

5. Naturalne metody łagodzenia bólu porodowego. 

· Chciałabym w pierwszym okresie porodu móc korzystać z wanny i/lub prysznica

· Chciałbym mieć możliwość poruszania się w czasie porodu, swobodnego wyboru pozycji 

· Piłka, worek sako

· inne

6. Farmakologiczne i niefarmakologiczne środki łagodzące ból.

· Środki znieczulające np. Dolargan

· Znieczulenie zewnątrzoponowe

· Nie chcę, aby podawano mi farmakologiczne środki łagodzące ból

· TENS*

· Dianatal- żel*

7. Chciałabym urodzić w pozycji:

· Wertykalnej 

· Leżącej

8. W miarę możliwości chciałbym uniknąć:

· Przebicia pęcherza płodowego

· Nacięcia krocza

9. Przecięcie pępowiny.

· Proszę o umożliwienie przecięcia pępowiny ojcu dziecka

· Proszę, aby pępowinę przecięła osoba z personelu medycznego

10. W jaki sposób ma wyglądać twój pierwszy kontakt z dzieckiem po porodzie?

11. Karmienie dziecka.

· Planuję karmić piersią

· Nie chcę, aby moje dziecko było w jakikolwiek sposób dokarmiane albo pojone butelką – nawet glukozą czy wodą chyba że będą do tego medycznie wskazania

· Proszę zawsze informować mnie o konieczności pojenia lub dokarmienia dziecka

· Nie chcę, aby dziecku dawano smoczka

· Chciałabym uzyskać więcej informacji na temat karmienia piersią.

· Chciałabym uzyskać konsultację specjalisty od laktacji.

12.
Położna rodzinna, która będzie sprawowała opiekę patronażową :


imię i nazwisko……………………..


numer telefonu……………………..

*- usługa ponadstandardowa

