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Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie
Kliniczny Oddziat Potoznictwa i Perinatologii

Plan Porodu

Chciatabym, aby pordd przebiegat w warunkach maksymalnej intymnosci i poszanowania mojej godnosci
osobistej. Ponizszy plan porodu jest listg moich preferencji i oczekiwan. Jestem swiadoma i akceptuje fakt,

ze ze wzgledéw medycznych i organizacyjnych moze nie zostaé¢ w petni zrealizowany.

Wtasnoreczny podpis pacjentki

Prosze informowac mnie o przebiegu porodu, proponowanych lekach i procedurach medycznych oraz

ewentualnych zagrozeniach dotyczgcych mnie i mojego dziecka

o Tak (J
e Nie (]

Chce rodzi¢ w towarzystwie bliskiej osoby

e Tak [J
e Nie (]
Imie i nazwisko:

20-954 Lublin, ul. Dra K. Jaczewskiego 8
tel. centrala: 81 724 42 26, sekretariat: 81 724 44 00, fax: 81 747 57 10
REGON: 000288751 NIP 712-241-09-26
e-mail: szpital@spsk4.lublin.pl
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| okres porodu
1. Prosze o mozliwos¢ korzystania z urzadzen dostepnych w Sali Porodowej
e Materac Tak () Nie (J
e Worek sako Tak (J Nie ()
e Pitka porodowa Tak () Nie (J
2. Wyrazam zgode na wykonanie lewatywy przed porodem

e Tak (J
e Nie ([
3. Wyrazam zgode na usuniecie owtosienia krocza w miejscu jego ewentualnego naciecia
e Tak (J
e Nie [

4. Prosze o umozliwienie przyjmowania przeze mnie dogodnej pozycji (spacerowanie, pozycja
kuczna, kolankowo-tokciowa, pionowa, siedzaca, pozycja w kleku podpartym, itp.)

e Tak (J
e Nie [
5. Prosze o monitorowanie stanu ptodu za pomocg KTG w sytuacjach uzasadnionych
medycznie
e Tak (J
e Nie [

6. Wyrazam zgode na zastosowanie nastepujgcych dziatan i procedur medycznych
a. Preindukcji i indukcji porodu

e Tak (J
e Nie ()
b. Wzmocnienia czynnosci skurczowej macicy za pomocg oksytocyny
e Tak [
e Nie (J
c. Przebicie pecherza ptodowego
e Tak (J
e Nie ()
7. Prosze o znieczulenie bdélu porodowego dostepnymi w Sali Porodowej metodami
e Tak (J
e Nie (]
8. Prosze o mozliwosé przyjmowania doustnie ptynéw
e Tak (J
e Nie (]

Il okres porodu

1. Prosze o umozliwienie przyjmowania przeze mnie dogodnej pozycji (lezgca na plecach, lezgca na
boku, kuczna, kolankowo-tokciowa, pionowa, w kleku podpartym)
o Tak (J
e Nie (J
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2. Prosze o ochrone krocza
o Tak (J
e Nie (J
3. Wyrazam zgode na naciecie krocza wytgcznie w przypadku absolutnej koniecznosci
e Tak J
e Nie (J
4. Prosze o umozliwienie przeciecia pepowiny przez osobe towarzyszgcg mi w czasie porodu
e Tak J
e Nie (J

Il i IV okres porodu
1. Prosze o nieprzerwany kontakt z dzieckiem po porodzie w Sali Porodowej
o Tak (J
e Nie [
2. Prosze o umozliwienie i pomoc w przystawieniu dziecka do piersi w Sali Porodowej
o Tak (J
e Nie ([
3. Prosze o umozliwienie bliskiego kontaktu osoby obecnej przy porodzie z noworodkiem
o Tak (J
e Nie (J

Okres potogu
1. Prosze o umozliwienie nieprzerwanego pobytu z dzieckiem

e Tak (J
e Nie (J
2. Prosze o umozliwienie obecnosci przy wszystkich zabiegach pielegnacyjnych i badaniach dziecka
e Tak (J
e Nie (J
3. Prosze o biezgce informacje na temat stanu zdrowia dziecka, podjetych dziataniach diagnostycznych i
leczniczych
e Tak (J
e Nie (J
4. Chciatabym karmic dziecko wytgcznie piersia
o Tak (J
e Nie (]

5. Prosze o umozliwienie kontaktu z rodzing w czasie pobytu w Oddziale Potozniczym
o Tak (J
e Nie (]
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