
PLAN PORODU

Nazwisko, imię:........................................................................................................………………….
Osoba towarzysząca w trakcie porodu (imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa): 
………………………………………………………………………………………………………...

Która ciąża: ...................Który poród:………….. Termin porodu:……………………………………

Jestem świadoma, że poniższy plan porodu jest listą moich osobistych preferencji i może być 
zrealizowany tylko w sytuacji, kiedy nie ma przeciwwskazań medycznych. 

Jeśli przed porodem lub w czasie porodu wystąpią komplikacje lub wskazania medyczne do 
zastosowania określonych  proc edur medyc znyc h, dla  bezpiec zeństwa oraz  dobra  matki  i 

dziecka, plan porodu może ulec zmianie. 

PORÓD

TAK/NIE     Zależy mi, aby mój poród przebiegał nauralnie, bez interwencji. 

TAK/NIE    Zależy mi na pełnej i bieżącej informacji o postępie porodu.

TAK/NIE    Zależy mi na tym, by personel szpitala uzgadniał ze mną wszystkie procedury 
        medyczne zanim zostaną wykonane.

TAK/NIE    Chciałabym mieć zrobioną lewatywę po przyjęciu na blok porodowy.

TAK/NIE    Proszę o przygotowanie okolic krocza do porodu – golenie.

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość swobodnego poruszania się, zmieniania pozycji i 
        korzystania z toalety/łazienki podczas porodu.

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość picia wody podczas porodu, jeśli nie ma przeciwwskazań.

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość jedzenia podczas porodu, jeśli nie ma przeciwwskazań.

TAK/NIE    Chciałabym uniknąć wywoływania porodu, chyba że ze względów medycznych będzie 
        to konieczne.

TAK/NIE    Chciałabym spróbować naturalnych metod wywołania porodu, zanim zostaną 
        zastosowane procedury medyczne indukujące poród.

TAK/NIE    Proszę o nie przebijanie pęcherza płodowego, chyba że ze względów medycznych 
        będzie to konieczne.

TAK/NIE    Chciałabym w pierwszym okresie porodu mieć możliwość skorzystania z 
        prysznica/basenu/wanny.

TAK/NIE    Chciałabym, aby badania wewnętrzne/ginekologiczne były ograniczone do 
        koniecznego minimum.

TAK/NIE    Chciałabym, aby na sali porodowej panował spokój, światła były przygaszone oraz 
        panowała atmosfera intymności.

TAK/NIE    Chciałabym słuchać muzyki podczas porodu.
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TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość skorzystania z aromaterapii podczas porodu, jeśli nie 
        będzie przeciwwskazań.

TAK/NIE    Chciałabym mieć swobodę wyboru pozycji porodowej.

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość na swobodne wydawanie dźwięków i/lub krzyku podczas 
        porodu.

TAK/NIE    Chciałabym, aby pozwolono mi przeć w sposób spontaniczny i w takim rytmie jak 
        będzie mi nakazywał instynkt oraz moje ciało, jeśli poród będzie przebiegać w 
        sposób prawidłowy.

TAK/NIE    Chciałabym być pokierowana przez położną w trakcie parcia.

TAK/NIE    Proszę o ochronę i nie nacinanie krocza, chyba że będzie to konieczne ze wskazań 
        medycznych.

TAK/NIE    Wolałabym mieć nacięte krocze.

TAK/NIE    Jeżeli będzie konieczne wykonanie cięcia cesarskiego lub ukończenia porodu 
        zabiegowo (próżnociąg / kleszcze) chciałabym zostać w pełni poinformowana o 
        powodach takiej decyzji.

TAK/NIE    Jeżeli będzie konieczne wykonanie cięcia cesarskiego, chciałabym, aby osoba 
        towarzysząca mogła być obecna na sali operacyjnej.

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość skorzystania z niefarmakologicznych metod łagodzenia 
        bólu (immersja wodna, piłka, worek sako, piłeczki sensoryczne, wałki do masażu, 
        grzebień porodowy, TENS, itp.)

TAK/NIE    Chciałabym mieć możliwość skorzystania z farmakologicznych metod łagodzenia bólu 
        (miejscowo działających środków przeciwbólowych, gazu Entonox)

TAK/NIE    Chciałabym otrzymać znieczulanie zewnątrzoponowe, jeśli jest taka możliwość.

PO PORODZIE

TAK/NIE    Proszę o położenie dziecka na moim brzuchu/klatce piersiowej zaraz po porodzie.

TAK/NIE    Proszę pozwolić aby pępowina przestała tętnić zanim zostanie odcięta, jeśli nie będzie 
        przeciwwskazań.

TAK/NIE    Chciałabym, aby osoba towarzysząca, jeśli tego chce, mogła przeciąć pępowinę.

TAK/NIE    Chcę aby położna przecięła pępowinę.

TAK/NIE    Chciałabym, aby dziecko było w nieprzerwanym kontakcie „skóra do skóry” przez 
        pierwsze 2 godziny po porodzie, jeśli nie będzie przeciwwskazań medycznych.

TAK/NIE    Jeśli to możliwe, proszę ocenić stan dziecka w skali Apgar na moim brzuchu.

TAK/NIE    Chciałabym, aby moje dziecko zostało zważone i zmierzone po zakończonym 
        kontakcie „skóra do skóry”, lub gdy o to poproszę.
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KARMIENIE PIERSIĄ I PIELĘGNACJA NOWORODKA

TAK/NIE    Planuję karmić piersią i chciałabym zacząć karmić od razu po porodzie, na sali 
        porodowej.

TAK/NIE    Proszę nie dokarmiać dziecka mieszanką mleczną bez wskazań medycznych oraz bez 
        uzyskania mojej zgody.

TAK/NIE    Chciałabym dowiedzieć się więcej o karmieniu piersią od personelu medycznego.

TAK/NIE    Proszę przedstawić mi różne dostępne metody karmienia noworodka.

TAK/NIE    Chciałabym się spotkać z doradcą laktacyjnym, jeśli to jest możliwe.

TAK/NIE    Chciałabym być poinstruowana przez personel medyczny jak przewijać i pielęgnować 
        noworodka.

TAK/NIE    Chciałabym na bieżąco być informowana o aktualnym stanie zdrowia mojego dziecka.

TAK/NIE    Chciałabym, aby wszystkie zabiegi (diagnostyczne/lecznicze/pielęgnacyjne)  
        wykonywane przy dziecku, odbywały się w obecności mojej lub wskazanej przeze 
        mnie osoby. 

..…………………………………
data i czytelny podpis 
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