PLAN PORODU – ANKIETA DLA PACJENTKI

DANE PACJENTKI
Imię i nazwisko: ..............................................................................................
PESEL: ................................................................................................................
Termin porodu: ..................................................................................................
Osoba prowadząca ciążę: ................................................................................
Data wypełnienia planu porodu: .....................................................................
[bookmark: _GoBack]I. MIEJSCE I WARUNKI PORODU
Preferencje dotyczące organizacji opieki porodowej:

☐ pobyt w Sali Rodzinnej
☐ możliwość aktywnego uczestnictwa w wyborze pozycji porodowych
☐ inne oczekiwania: .....................................................................................
Preferowane warunki podczas porodu:
☐ przyciemnione światło
☐ możliwość słuchania muzyki
☐ możliwość swobodnego poruszania się
☐ korzystanie z piłki porodowej
☐ korzystanie z worka sako
☐ możliwość korzystania z prysznica/ 
☐ inne potrzeby: ..............................................................................................
II. OSOBA BLISKA PODCZAS PORODU
Czy chce Pani obecności osoby bliskiej podczas porodu?
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli TAK, proszę podać dane osoby bliskiej:
Imię i nazwisko: ..............................................................................................
Stopień pokrewieństwa / relacja: ..................................................................
Telefon kontaktowy: ........................................................................................
III. METODY ŁAGODZENIA BÓLU PORODOWEGO
Akceptowane metody łagodzenia bólu porodowego:
Metody niefarmakologiczne:
☐ techniki oddechowe
☐ masaż
☐ immersja wodna / prysznic
☐ pozycje wertykalne
☐ aromaterapia
☐ muzyka relaksacyjna
☐ TENS
☐ inne: ..............................................................................................................
Metody farmakologiczne:
☐ analgezja wziewna (podtlenek azoty tzw.: „gaz rozweselający”
☐ analgezja miejscowa (np. znieczulenie skóry krocza przed nacięciem)
☐ znieczulenie regionalne (zewnątrzoponowe lub podpajęczynówkowe)
☐ decyzję pozostawiam personelowi medycznemu
☐ nie wyrażam zgody na farmakologiczne łagodzenie bólu
IV. ZGODY NA PROCEDURY MEDYCZNE
Wyrażam zgodę na:
☐ założenie wkłucia dożylnego
☐ podanie oksytocyny
☐ nacięcie krocza w uzasadnionych medycznie przypadkach
☐ badania wewnętrzne wykonywane zgodnie ze wskazaniami medycznymi
☐ cewnikowanie pęcherza moczowego w razie konieczności
☐ inne: ..............................................................................................................
Nie wyrażam zgody na:
☐ golenie krocza
☐ lewatywę
☐ inne: ..............................................................................................................
V. PREFERENCJE DOTYCZĄCE PORODU
Preferowane pozycje porodowe:
☐ pozycja pionowa
☐ pozycja kuczna
☐ pozycja boczna
☐ pozycja klasyczna
☐ decyzję pozostawiam personelowi
☐ inne: ..............................................................................................................
VI. KONTAKT „SKÓRA DO SKÓRY”
Czy wyraża Pani zgodę na kontakt „skóra do skóry” bezpośrednio po porodzie?
☐ TAK
☐ NIE
W przypadku braku możliwości realizacji kontaktu przez matkę, kontakt z noworodkiem może realizować:
☐ ojciec dziecka
☐ inna osoba bliska: .......................................................................................
Czy wyraża Pani zgodę na rozpoczęcie karmienia piersią podczas kontaktu „skóra do skóry”?
☐ TAK
☐ NIE
VII. KARMIENIE NOWORODKA
Planowany sposób karmienia dziecka:
☐ wyłącznie karmienie piersią
☐ karmienie mieszane
☐ karmienie mlekiem modyfikowanym
☐ jeszcze nie podjęłam decyzji
Uwagi dotyczące karmienia:
............................................................................................................................
............................................................................................................................

VIII. SZCZEGÓLNE POTRZEBY PACJENTKI
Czy posiada Pani szczególne potrzeby związane z:
☐ niepełnosprawnością
☐ chorobą przewlekłą
☐ trudnościami w komunikacji
☐ koniecznością zapewnienia tłumacza
☐ dietą
☐ potrzebami religijnymi lub kulturowymi
☐ innymi sytuacjami wymagającymi dodatkowego wsparcia
Jeżeli TAK, proszę opisać jakie wsparcie lub udogodnienia są Pani potrzebne:
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
IX. DODATKOWE OCZEKIWANIA PACJENTKI
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
X. OŚWIADCZENIE PACJENTKI
Oświadczam, że zostałam poinformowana o możliwościach realizacji planu porodu, zasadach opieki okołoporodowej oraz sytuacjach medycznych mogących wymagać zmiany ustaleń zawartych w niniejszym planie.
Data: ............................................
Podpis pacjentki: .............................................................................................
Podpis osoby omawiającej plan porodu: .........................................................
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