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Plan Opieki Okotoporodowej
(PLAN PORODU)

Do Personelu Medycznego,

Dokument ten zostat stworzony by wskazac, jakie sg nasze oczekiwania zwigzane z
opiekg okotoporodowa. Mamy nadzieje, ze wezmiecie je pod uwage. Mamy jasng
Swiadomos¢, ze mogg wystgpic sytuacje uniemozliwiajgce zrealizowanie naszych planow,
ale prosimy, abscie nawet po ich zweryfikowaniu pozwolili nam na uzyskanie mozliwie jak
najlepszych doswiadczen, pomagajgc nam zgodnie z zasadami bezpieczenstwa.

Rodzice

IMIE | NAZWISKO RODZACE]: oottt
W RAZIE WYPADKU POWIADOMIC: oottt ettt
NUMER TELEFONU: ot s

DATA OPRACOWANIA PLANU PORODU: oot

MODYFIKACJA PLANU PORODU

DATA: GODZINA:

DATA 1 PODPIS KOBIETY RODZACE]J: .....ccooiiiiiiiiiiiiiieiccre e
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OCZEKIWANIA DOTYCZACE SPOSOBU SPRAWOWANIA OPIEKI W OKRESIE CIAZY

vk W

Gtéwna osoba prowadzacg cigze (lekarz ginekolog/ potoznik/ potozna):

Konsultacje lekarza giNekolOZa: ......oouiiiiiiiiriiieeieeeetes ettt st
Zajecia edukacyjne z potoZNng rodzZinNNg: c..oceeceeeiieniiicieeeee ettt
Planowane zajecia W SzKole ROAZENIA: ......coviviiriiiiiiecee s
Planowane inne formy przygotowania:

Zalezy mi na:

[J minimalnej [J maksymalnej [J nie mam zdania jakiej [J bezpiecznej

ilosci badan diagnostycznych.

(J Zalezy mi na: (J Nie zalezy mi na:

podejmowaniu Swiadomych wyboréw dotyczacych opieki okotoporodowe;.

2. OCZEKIWANIA DOTYCZACE MIEJSCA PORODU

Planuje porod W SZPItAlU: .ottt sttt s
Czas dOJAZAU: e e e e e e s s
NaJDHZSZY SZPItAl: e e
Czas dOJAZAU: e e e e e e s
Pozaszpitalne MiejSCe POIrOAU: oo e
Osoba prowadzaca POrOd: e s
Rodzaj porodu:

[J Pordd rodzinny (obecnos$¢ meza lub innej 0soby): o
(J Porod standardowy: [J pojedyncza sala porodowa (J wspdlna sala porodowa

Mozliwosci korzystania z:

[J prysznica [J wanny U] pitki [J drabinki [J worka saco
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[J stotka porodowego [J wiasnej muzyki (J przyciemnionego Swiatta

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest to dla mnie obojetne

OCZEKIWANIA DOTYCZACE WSPOLPRACY Z PERSONELEM MEDYCZNYM W TRAKCIE
PORODU

Zachowanie intymnosci podczas badan i catego porodu:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
Obecnos¢ oséb trzecich (studentdéw, stazystéw, innych pracownikow):

[J wyrazam zgode [J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne
Prowadzenie i przyjecie porodu przez:

[J potozng [J lekarza [J jest mi to obojetne

Informowanie mnie o wszystkich procedurach zanim one nastgpia:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Kazdorazowe wyrazenie zgody na wykonanie wszelkich zabiegéw i badan:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
Mozliwos¢ przyjmowania ptynow doustnie:
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi obojetna forma nawadniania

Mozliwos¢ stuchania wiasnej muzyki:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
Zalezy mi na: UJ minimalnej [J maksymalnej [J bezpiecznej

ilosci badan w trakcie porodu i zaraz po nim.

4. OCZEKIWANIA DOTYCZACE PRZEBIEGU PORODU

Lewatywa:

[J prosze wykona¢ [J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne




.10.

11,

12,
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Golenie krocza:

[J prosze wykona¢ [J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne
State lub dtugotrwate monitorowania ptodu za pomocg aparatury medycznej:
[J prosze wykona¢ [J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne
Mozliwos¢ swobodnego poruszania sie:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
Mozliwo$¢ odpoczynku w dogodnej pozycji:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Mozliwos¢ wyboru pozycji rodzenia w | okresie/ | fazie porodu:

[J kuczna [J kolankowo -tokciowa  [J na krzesetku porodowym [J dowolna
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Mozliwo$¢ wyboru pozycji rodzenia w Il okresie/ |l fazie porodu:

[J kuczna [J kolankowo - tokciowa  [J na krzesetku porodowym [J dowolna
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Mozliwos¢ wyboru pozycji w trakcie rodzenia sie dziecka:

[J kuczna [J kolankowo - tokciowa  [J na krzesetku porodowym [J dowolna
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Wykorzystanie farmakologicznych form radzenia sobie z b6lem porodowym:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne [J jedynie po udzieleniu mojej zgody

Wykorzystanie niefarmakologicznych form radzenia sobie z b6lem porodowym:

(J TENS [J masaz [J woda L) iNNe, JaKie: .o

[J zalezy mi [J jest mito obojetne [J jedynie po udzieleniu mojej zgody
Naciecie krocza:

[J nie wyrazam zgody [J jedynie po uzyskaniu mojej zgody
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Ochrona krocza:

[J nie wyrazam zgody [J jedynie po uzyskaniu mojej zgody

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
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Parcie sterowane przez osobe prowadzgcag podczas rodzenia sie gtowki:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J jedynie w sytuacji nagtej

Parcie spontaniczne - powolne prowadzenie Il okresu porodu:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J nie wyrazam zgody

Podanie oksytocyny lub innych lekéw stymulujgcych czynnos$¢ skurczowg dopiero po
wyczerpaniu wszystkich innych, naturalnych mozliwosci nasilenia czynnosci skurczowej:

[J jest to dla mnie kluczowe [ jest dla mnie dopuszczalne [J jest mito obojetne
Pobranie krwi pepowinowe;j:

[J wyrazam zgode [J nie wyrazam zgody

[J posiadam przygotowany zestaw i podpisang umowe

[J nie posiadam zestawu i nie mam podpisanej umowy

(J chciatabym skorzysta¢ z tej opcji, jesli jest taka mozliwos¢ w szpitalu

[J znam warunki poboru krwi pepowinowej

Podanie lekéw skurczowych przed urodzeniem tozyska:

[J nie wyrazam zgody (J jedynie po wczesniejszym uzgodnieniu
[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Wyczekujgce postepowanie w oczekiwaniu na rodzenie sie tozyska:

[J zalezy mi [J jest mito obojetne

Masowanie macicy i pocigganie za pepowine w oczekiwaniu na rodzenie sie tozyska:
[J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne

[J zdaje sie na sugestie lekarza/ potoznej prowadzacego poréd

Mozliwos$¢ wyboru najdogodniejszej pozycji podczas rodzenia sie tozyska:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

Utozenie dziecka na moim brzuchu zaraz po urodzeniu (kontakt ,,skéra do skory”):

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J nie wyrazam zgody

Odpepnienie po ustaniu tetnienia pepowinowego, wczesniejsze jedynie w sytuacji
bezposredniego zagrozenia zycia dziecka:

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne
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Kontakt ,skéra do skéry” minimum 2 godziny (moze by¢ przerwany jedynie w sytuacji
zagrozenia zycia lub zdrowia mojego lub dziecka):

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Wstepna ocena noworodka na podstawie skali Apgar sie na moim brzuchu, jesli nie bedzie
wyraznych przeciwwskazan medycznych:

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J nie wyrazam zgody

Odciecie pepowiny po ustaniu tetnienia przez osobe towarzyszgca:

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J nie wyrazam zgody

Wazenie i mierzenie noworodka nie wczesniej niz po pierwszym kontakcie ,,skéra do
skory” i karmieniu piersia:

[J jest dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne

Planuje przekaza¢ dziecko do adopcji i prosze o uszanowanie tej trudnej decyzji.
Zamierzam pozegnac sie z dzieckiem:

[J bezposrednio po porodzie i prosze o umieszczenie na innym niz dziecko oddzial
[J przed wyjsciem ze szpitala

[J chce przebywac z dzieckiem do momemntu wyjscia ze szpitala

[J jest mi to obojetne

[J decyzje dotyczace mojego dziecka podejmowac bede na biezaco

5.0CZEKIWANIA DOTYCZACE OPIEKI PO PORODZIE

Karmienie dziecka:

[J chce karmi¢ naturalnie [J jest mi to obojetne (J nie chce karmi¢ piersia

Wsparcie i informacja na temat karmienia piersia:

[J jest to dla mnie kluczowe [J jest mi to obojetne [J nie wyrazam zgody
Obecnosc¢ dziecka caty czas przy matce: [J jest dla mnie kluczowe [ jest mi to obojetne

Zabieranie dziecka na noc:

[J chciatabym, aby dziecko byto zabierane na noc

[J nie wyrazam zgody, aby dziecko byto zabierane na noc bez mojej zgody
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Kapiel i pielegnowanie dziecka w obecnosci matki lub ojca dziecka:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

Badanie dziecka w obecnosci matki lub ojca dziecka:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

Badania i pielegnacja dziecka na sali w ktorej przebywa z dzieckiem:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

Pielegnowanie dziecka przez matke lub osobe bliska:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

[J wole by wykonywat te czynnosci personel medyczny

Dokarmianie lub dopajanie dziecka (wodg, herbatka, wodg z glukozg):

[J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne [J jedynie za zgoda
[J jedynie w uzasadnionym medycznie przypadku

. Podawanie dziecku smoczka lub karmienie butelka:

[J nie wyrazam zgody [J jest mi to obojetne [J jedynie za zgoda
. Wyrazanie zgody na wykonanie kazdej procedury i zabiegu wobec dziecka:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne

. Ograniczenie do minimum ilosci os6b kontaktujgcych sie z matkg i dzieckiem do jednej
potoznej na oddziale:

[J zalezy mi [J jest mi to obojetne (J zalezy mi, jesli jest taka mozliwos¢

6. OCZEKIWANIA DOTYCZACE INFORMAC])I O MATCE | DZIECKU W CELU
UTRZYMANIA CIAGLOSCI OPIEKI POPORODOWE]

Adres, pod ktérym przez co najmniej 48 dni robocze bedzie przebywata matka z
dzieckiem lub dziecko po wyjsciu ze szpitala po porodzie:

KOD POCZTOWY: e se ettt
MIEJSCOWOSC: ettt
ULICA, NR DOMU/MIESZKANIA: oo eseeeeeese et sasssssss s s senes
NRTELEFONU: et s sttt




6.2. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej i nazwa placoéwki, ktérej nalezy przekazac karte
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uodpornienia celem kontynuacji szczepien ochronnych noworodka:

IMIE | NAZWISKO LEKARZA:

PLACOWKA:
ADRES:
NR TELEFONU:

6.3. Potozna podstawowej opieki zdrowotnej, ktorej nalezy przekazac informacje o urodzeniu
noworodka i dacie wypisu ze szpitala celem kontynuacji:

IMIE | NAZWISKO POLOZNE]:

PLACOWKA:
ADRES:
NR TELEFONU:

7. ZALECANE BADANIA | KONSULTACJE

CZAS TRWANIA Cl Ajy W TYGODNIACH do 10 11-14 15-20 | 21-26 27-32 | 33-37 38-39 | 40 +2-3 | +2-3 | +2-3 | +2-3
BADANIA PODMIOTOWE |
PRZEDMIOTOWE X X X X X X X X X X X X
BADANIA WE WZIERNIKU | ZESTAWIONE X X X X X X wsk | wsk | wsk | wsk | wsk
BADANIE GRUCZOLOW SUTKOWYCH X X
WZROST /MASA CIALA X/X X X X X X X X X X X X
RR

X X X X X X X X X X X
OCENA CZYNNOSCI SERCA PLODU X X X X X X X X




OCENA AKTYWNOSCI/ RUCHOW PLODU

BADANIE POLOZNICZE

OCENA WYMIAROW MIEDNICY

OCENA RYZYKA CIAZOWEGO

PROPAGOWANIE ZDROWEGO STYLU
ZYCIA

PROPAGOWANIE ZDROWIA JAMY
USTNEJ

PRZEKAZANIE INFORMAC]I O
BADANIACH GENETYCZNYCH

KONTROLA STANU ZDROWIA JAMY
USTNEJ

PRAKTYKA | TEORIA PRZYGOTOWANIA
DO PORODU, POLOGU KARMIENIA
PIERSIA | RODZICIELSTWA

IG TOKSOPLAZMOZA | ROZYCZKA

wsk

GR KRWI'I RH

P/C ODPORNOSCIOWE

MORFOLOGIA KRWI

BADANIE OGOLNE MOCzU

BADANIE CYTOLOGICZNE




BADANIE CZYSTOSCI POCHWY

X X X
POSIEW PRZEDS POCHWY | ODBYTU W X

KIERUNKU PAC B-HEMOLIZ (GBS)

GLIKOZA NA CZCzZO X

GLUKOZA NA CZCZO | 2H PO 75G (24-28 X _

TYG)

VDRL X wsk

HBS X

HIV X

HCV X

P/C ANTYRH U KOBIET RH(-) wsk

PODANIE GLOBUL. ANTY-D (28-30 TYG) wsk

U KOBIET RH (-)

USG X X X X

KTG X X X X X
SKIEROWANIE DO POLOiNEj POz X P P P p P P P P
KONSULTACJA GINEKOLOGICZNA G G G

CZAS TRWANIA CIAiY W TYGODNIACH do 10  11-14 15-20 21-26 | 27-32  33-37  38-39 40 +2-3 | +2-3  +2-3 | +2-3




