PLAN PORODU
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………

Lekarz prowadzący ciążę……………………………………………………………………

Osoba towarzysząca w trakcie porodu (mąż/partner, przyjaciółka, mama lub inne): 

TAK                                                                                                                                     NIE

…………………………………………………………………………………………………

Chciałabym być informowana, przez cały czas porodu, o postępie porodu

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………..

Jestem świadoma, że poniższy plan porodu jest listą moich preferencji i może być 

zrealizowany tylko wtedy, gdy nie ma żadnych przeciwwskazań medycznych: 

TAK                                                                                                                                      NIE
I OKRES PORODU
1. Chciałabym mieć wykonaną enemę ( lewatywę):

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

2. Chciałabym mieć wykonane golenie w miejscu ewentualnego nacięcia krocza:

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

3. Chciałabym przyjmować doustnie płyny w trakcie I okresu porodu:

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

4. Chciałabym mieć możliwość swobodnego poruszania się w trakcie czynności skurczowej 

I okresu porodu:

 TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

5. Chcę korzystać w trakcie I okresu porodu z wanny/prysznica, piłki, worka sako,

materaca i innych pomocy niemedycznych: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

6. Jestem zainteresowana wykorzystaniem aparatu TENS, w celu łagodzenia dolegliwości

 związanych z czynnością skurczową:

TAK                                                                                                                                      NIE

7. Jestem zainteresowana wykorzystaniem gazu ENTONOX, w celu łagodzenia dolegliwości

 związanych z czynnością skurczową:

TAK                                                                                                                                      NIE

8. Chciałabym skorzystać ze znieczulenia zewnątrzoponowego porodu: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

9. Chcę, aby osoba towarzysząca miała możliwość uczestniczenia w trakcie całego porodu

 fizjologicznego: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

10. Jeżeli zaistnieje konieczność podania mi kroplówki naskurczowej, przebicia pęcherza 

płodowego, chciałabym zachować możliwość poruszania się i przyjmowania dowolnej pozycji: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...
II OKRES PORODU
1. Zależy mi na możliwości zachowania pozycji dogodnej dla mnie przez cały czas trwania

 drugiego okresu porodu:

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

2. Chciałbym mieć możliwość urodzenia dziecka w pozycji:

…………………………………………………………………………………………………...

3. Chciałabym mieć możliwość odbycia porodu w wodzie:

TAK                                                                                                                                      NIE

4. Chciałabym uniknąć nacięcia krocza chyba, że okaże się to konieczne dla bezpieczeństwa 

mojego i dziecka: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

5. Chciałabym, aby osoba towarzysząca mogła przeciąć pępowinę mojego dziecka: 

TAK                                                                                                                                      NIE

6. Zależy mi, aby mieć możliwość jak najszybszego pierwszego kontaktu „ciało do ciała” 

z dzieckiem, jeśli stan zdrowia dziecka będzie na to pozwalał: 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

7. Chciałabym nakarmić dziecko piersią jeszcze na sali porodowej:

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

8. Chciałabym, aby dziecko zostało zważone i zmierzone dopiero po zakończeniu pierwszego 

karmienia:

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

9. W sytuacjach absolutnie uzasadnionych wyrażam zgodę na ukończenie porodu w sposób 

zabiegowy lub operacyjny ( próżnościąg położniczy, cięcie cesarskie): 

TAK                                                                                                                                      NIE

…………………………………………………………………………………………………...

10. Chciałabym, aby personel medyczny udzielił mi informacji i wsparcia na temat karmienia

 piersią:

TAK                                                                                                                                       NIE

…………………………………………………………………………………………………...

11. Chciałabym karmić swoje dziecko naturalnie tylko piersią ( mlekiem matki):

TAK                                                                                                                                       NIE                                                                                                                           

…………………………………………………………………………………………………...

12. Chciałabym, aby moje dziecko, jeśli zaistnieje taka potrzeba było dokarmiane sztucznym

 pokarmem:

TAK                                                                                                                                         NIE

…………………………………………………………………………………………………...
