|.| UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE
WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

im. Jozefa Polikarpa Brudzinskiego w Warszawie Dzieciecy Szpital Kliniczny

UCK WUM ODDZIAt. KLINICZNY POLOZNICTWA | PERINATOLOGI|

Plan porodu

Chciatabym rodzi¢ ze wskazang przeze mnie osobg towarzyszaca Tak Nie

Chciatabym zachowa¢ aktywnosc¢ i swobode poruszania sie w trakcie Tak Nie
porodu, bez ciggtego monitorowania ptodu o ile nie bedzie to konieczne

Chciatabym pi¢ ptyny w trakcie porodu Tak Nie

Chciatabym korzystaé z udogodnien w postaci prysznica, worka sako, Tak Nie
pitki porodowej

Chciatabym skorzystac¢ w razie potrzeby z dostepnych metod Tak Nie
przeciwbdlowych np.: podtlenku azotu, znieczulenia

zewngtrzoponowego

Chciatabym unikna¢ stymulacji czynnosci skurczowej oksytocyng Tak Nie
Dopuszczam mozliwos$¢ zastosowania kroplowki z oksytocyng ze Tak Nie

wskazan medycznych

Chciatabym unikna¢ przebicia pecherza owodniowego Tak Nie
Dopuszczam mozliwos¢ przebicia pecherza owodniowego ze wskazan Tak Nie
medycznych

Ze wzgleddw higienicznych wyrazam zgode na usuniecie owtosienia Tak Nie
tonowego

Jezeli uznam to za konieczne prosze o wykonanie lewatywy Tak Nie
Rozumiem konieczno$¢ zatozenia kaniuli dozylnej - wenflonu Tak Nie
Chciatabym mie¢ mozliwos$¢ wyboru pozycji w trakcie aktywnej fazy Tak Nie
porodu

Chciatabym uniknga¢ naciecia krocza Tak Nie
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Dopuszczam mozliwo$¢ naciecia krocza kiedy bedzie to konieczne Tak Nie
Prosze o zapewnienie kontaktu skdra do skéry zaraz po porodzie Tak Nie
Prosze o umozliwienie przeciecia pepowiny, osobie towarzyszacej mi Tak Nie

przy porodzie

Prosze aby po porodzie dziecko byto caty czas ze mng na sali Tak Nie

Prosze o pomoc w przystawieniu dziecka do piersi Tak Nie

Dodatkowe uwagi dotyczace porodu

Zdaje sobie sprawe, ze plan porodu jest listg moich oczekiwan i moze by¢ zrealizowany tylko w
sytuacji kiedy nie ma przeciwwskazann medycznych.

Data Podpis pacjentki



