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PLAN PORODU

Imi¢ 1 nazwisko.........cooiiiiii i s PESEL. ..o

Lekarz/potozna prowadzaca cigze

1. Osoba towarzyszaca podczas porodu:
[] Tak

O Nie

2. Chciatabym by¢ informowana, przez caly okres pobytu, o planowanych procedurach,
zagrozeniach 1 stosowanych lekach, dotyczacych mnie i mojego dziecka:

O Tak
0 Nie

3. Podczas porodu chce mie¢ mozliwos$¢ skorzystania z niefarmakologicznych sposobow
fagodzenia bolu: masazu, muzykoterapii, aromaterapii, immersji wodnej, krzesetka/stotka
porodowego, pitki, worki sako ,drabinki, aparatu TENS:

L] Tak

O Nie

4. Chcialabym mie¢ mozliwos¢ skorzystania z farmakologicznych metod tagodzenia bolu:
01 Tak
[1 Nie

5. Jesli nie bedzie przeciwwskazan, pragng pozosta¢ z moim dzieckiem w nieprzerwanym
kontakcie ,,skora do skoéry” przez caty okres pobytu na sali porodowe;:

O Tak
] Nie

6. Zalezy mi, aby pepowing zacisni¢to dopiero po ustaniu tetnienia:
[] Tak
[1 Nie

7. Pragng karmic piersig 1 prosz¢ o umozliwienie mi tego jeszcze na sali porodowe;:
[] Tak
[1 Nie

Nr dokumentu A/ISO-............. Wydanie nr 2 z dnia 03.04.2025 Strona 1z2



8. Chciatbym, aby w razie cigcia cesarskiego umozliwiono osobie towarzyszacej kangurowanie
noworodka:

O Tak
] Nie

9. Chciatabym by¢ poinformowana o mozliwo$ciach nacigcia krocza, peknigciach krocza
przy porodach z ochrong krocza, korzysciach i1 zagrozeniach dla matki i dziecka wynikajacych
z porodu zabiegowego VE, klesze ,cigcie cesarskie:

[] Tak

] Nie

(data i czytelny podpis pacjentki / przedstawiciela ustawowego)

( podpis i pieczatka potoznej )
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