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PLAN PORODU ~

zgodny z aktualnym Standardem Organizacyjnym
Opieki Okotoporodowej (2025/2026)

@ DANE PACJENTKI

Imig i nazwisko:

Termin porodu: __ . — —
Lekarz prowadzacy cigze:

Potozna prowad:

Osoba towarzyszaca:

Telefon k k

wy:
Istotne choroby / alergie / potrzeby szczegdine:

(44 1 OKRES PORODU
CHCIALABYM:
[J mieé mozliwos¢ swobodnego poruszania sie
[ przyjmowaé dogodne dla mnie pozycje
[ pi¢ plyny podczas porodu
[ spoiywac lekkostrawne positki,

jesli nie bedzie przeciwwskazan medycznych

[J korzysta¢ z metod aktywnego porodu

CHCIALABYM KORZYSTAC Z:

METOD NIEFARMAKOLOGICZNYCH: METOD FARMAKOLOGICZNYCH:

o INFORMACJA

Niniejszy plan porodu jest wyrazem moich preferenciji
dotyczacych opieki okotoporadowej.

Rozumiem, ze moze on ulec modyfikacji w sytuacji
zagrozenia zdrowia lub zycia mojego albo dziecka.

v
PROSZE O:
W informowanie mnie o przebiegu porodu,
W omawianie proponowanych procedur i interwencji,

W uzyskiwanie mojej swiadomej zgody przed wykonaniem
procedur medycznych, jesli sytuacja kliniczna na to pozwala,

W spokojna i partnerska komunikacje.

MONITOROWANIE PORODU

akceptuje okresowe monitorowanie KTG

akeeptuje ciagle monitorowanie KTG
wylacznie przy wskazaniach medycznych
[] zalezy mi na zachowaniu mozliwosci
poruszania si¢ podczas monitorowania

@ INTERWENCJE MEDYCZNE
Rozumiem, ze i je medyczne moga by k

j
dla bezpieczeristwa mojego lub dziecka.

PROSZE O WCZESNIEJSZE OMOWIENIE WSKAZAN DO:

indukgji lub stymulacji porodu

(]
(% prysznic 49 gaz rozweselajacy [} przebicia pgcherza plodowego
: [)  podania oksytocyny
itka
g & el é) paracetamol [J  zatozenia wkhucia dozylnego
worek sako M 4 )
. [ podawania lekéw drogg dozylng /
E drabinki & Iekirozkurczowe it ronal] domsbog
<5 techniki oddechowe ﬁ opioidy [ nacigcia krocza
i () ukonczenia porodu zabiegowo
& masai AN znieczulenie lub operacyjnie
“n  TENS zewnatrzoponowe
() aromaterapia @ decyeigRodjne @ Wyrazam zgode na W):konanile p.ilnych pr.ocedur
3 muzykoterapia w trakcie porodu rnec!yc?ny\:h-w sytuacji z‘agmzenla zdrowia
&  cieple oklady lub Zycia mojego albo dziecka.
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III OKRES PORODU
I PIERWSZY KONTAKT Z DZIECKIEM

Vo
t\ﬁ AN 11 OKRES PORODU
oy

chciatabym pozosta¢ aktywna zalezy mi na nieprzerwanym kontakcie ,skéra do skéry”
przez okolo 2 godziny po porodzie, jesli stan mdj i dziecka

chcialabym rodzi¢ w dogodnej dla mnie pozycji na to pozwala

chciatabym prze¢ zgodnie z odczuwang potrzebg cheiatabym opoinionego odpepnienia pepowiny
chciatabym uniknaé rutynowego naciecia krocza chciatabymisbylbsabaltowstsysiaca prascisiapapowing
cheiatabym rozpoczaé karmienie piersia jak najszybciej

PREFEROWANE POZYCJE PORODOWE: pelporodzle

prosze, aby wazenie i mierzenie dziecka odbyto sie
po zakoriczeniu kontaktu ,skora do skéry”, jesli nie bedzie

9] ) Al . .
6 ot g o e Oy vy przeciwwskazan medycznych
¢ les) 3 ))& )OO
\! %4 J
W PRZYPADKU CIECIA CESARSKIEGO LUB BRAKU
pionowe na boku kuczna  kolankowo- poélsiedzaca inne: MOZLIWOSCI KONTAKTU , SKORA DO SKORY":

-tokciowa

[ ] cheialabym kontaktu ,skéra do skory”

z osobg towarzyszaca w

KARMIENIE DZIECKA OPIEKA NAD NOWORODKIEM

(7] planujg karmienie piersia zgadzam sig na standardowe procedury medyczne u noworodka
O planuje karmienie mieszane zgodnie z aktualnymi zaleceniami
[) planuje karmienie preparatem zgadzam sig na profilaktyke witaming K
do poczatkowego zywienia niemowlat gad, sig na szczepienia ochronne zgodnie z obowigzujacym
v prcgramem
[[] prosze o wsparcie w zakresie zgadzam si¢ na profilaktyke okulistyczng

laktacji i karmienia noworodka

@ SZCZEGOLNE POTRZEBY / INFORMACJE DLA PERSONELU

¥ 4
(] mam wczeéniejsze trudne doéwiadczenia porodowe A i f ¥ y
a | g
Clfetdbingnbean e s st £\ MamaCare .\ A |
("] prosze o ograniczenie liczby oséb obecnych podczas porodu L — ¥ Q@ ‘\\V A L~
= e* o 2 h . v BEZPIECZNA CIAZA ¢ ¢ 4 /j/
] prosze o spokojne informowanie mnie o wszystkich procedurach Komplesona opta kcoporodowa V4 /
("] inne potrzeby / wartoéci wazne dla mnie podczas porodu: N »

Data: —_— v Podpis pacjentki:

Podpis potoinej / lekarza: 3l




