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PLAN PORODU

Chce, aby przy porodzie byta obecna osoba bliska:
Tak
Nie

Chciatabym kazdorazowo wyraza¢ zgode na wykonanie wszelkich zabiegéw i badan, zgodnie z
przystugujgcymi mi prawami:

Chciatabym korzysta¢ z immersji wodnej ( wanna, prysznic ):
Tak
Nie
Chce mie¢ mozliwosc¢ korzystania ze sprzetu pomocnego w trakcie porodu ( pitki, worek sako,
itp.):
Tak
Nie

Prosze o zastosowanie metody tagodzenia bélu porodowego, uwzgledniajgcego maéj stan
kliniczny oraz dostepnego i stosowanego w miejscu porodu:

Tak
Nie

Chce mie¢ mozliwos¢ poruszania sie i przyjmowania pozycji wertykalnych ( pozycja stojaca,
siedzaca i kuczna ) podczas porodu:

Tak
Nie

Zalezy mina:
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Nieprzerwanym kontakcie z dzieckiem ( kontakt ,, skéra do skéry” przez dwie godziny, po
wstepnej ocenie noworodka w skali Apgar).

Przekazaniu dziecka do kacika noworodka i petnym badaniu pediatrycznym w pierwszych
minutach zycia dziecka.

L

Zalezy mi na przystawieniu dziecka do piersi, jak bedzie wykazywato potrzebe ssania:
Tak

Nie

. UL .

Zostatam poinformowana o mozliwosci naciecia krocza, korzysciach i zagrozeniach dla matki i
dziecka wynikajgcych z ciecia cesarskiego z uwzglednieniem powiktan wczesnych i pdznych
oraz o mozliwosci deponowania tkanek poptodu w tym krwi pepowinowej, sznura
pepowinowego w celu pozyskania komdrek macierzystych:
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10. Zalezy mi takze na:

Miejsce porodu: Blok Porodowy Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczo- Neonatologicznego SPZ0OZ
Miedzychéd

( podpis i pieczagtka potoznej )

Nr dokumentu A/ISO-............. Wydanie nr 1z dnia 10.01.2023



