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GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY PLAN PORODU / FORMULARZ §W|ADOMEJ
IM. B, BIERNACKIEGO W WALERZYCHY
2GODY NA PROPONOWANE ZABIEGI /
METODY tAGODZENIA BOLU
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Plan porodu - to pisemny plan zawierajgcy zyczenia i preferencje Pani co do przebiegu porodu, znieczulenia, oséb
asystujacych przy porodzie, sposobu postepowania z noworodkiem po porodzie. Oczywiscie nie jest mozliwe
przewidzenie i zaplanowanie wszystkich okolicznosci rozwigzania, ale spisanie planu porodu bedzie bardzo pomocne.
Taki plan pozwoli personelowi szpitala na szybkie dziatanie, bez potrzeby zmuszania Pani do podejmowania decyzji
w tak waznym i pieknym momencie narodzin oczekiwanego dziecka.

Odpowiedzi na pytania zawarte w planie nalezy zaznacza¢ w obecnosci potoznej lub lekarza potoznika.

Chciatabym mieé przestrzeri do swobodnego poruszania sie zanim zacznie sie akcja porodowa:

[]J7ak [ JNIE [ ] w PODIECIU DECYZII POMOZE POLOZNA

Chce mieé mozliwoéé dowolnej zmiany pozycii, dla utatwienia porodu:

[ Jtak [N [ ] W PODJECIU DECYZII POMOZE POLOZNA

Chce mieé dostep i mozliwo$é przyjmowania ptyndw przejrzystych doustnie, przynajmniej przez pierwszy okres
porodu:
[:] TAK |:| NIE D W PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Chce mie¢ mozliwosé stuchania wtasnej muzyki, w celach lepszej relaksaciji:

[Jtak [N [ ] W PODIECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Chce mieé zapewniony spokdi, na ile to tylko mozliwe:

[]J7ak [ JNIEE [ ] w PODIECIU DECYZIl POMOZE POLOZNA

Wolatabym ograniczy¢ do minimum ingerencje i badania dopochwowe:

[J7ak [ JNIE [ ] W PODIECIU DECYZII POMOZE POLOZNA / LEKARZ

Chce mieé mozliwo$¢ wyboru pozycii rodzenia, z pozycjg wertykalng wigcznie:

[]J1ak [ |NIE [ ] W PODJECIU DECYZJI POMOZE POtOZNA

Chce, 7eby zaraz po porodzie, potozna potozyta dziecko na moim brzuchu:

[]1Ak [ NIE [ | w PODJECIU DECYZII POMOZE POLOZNA

W sytuacii kiedy zaistnieja wskazania medyczne prosze o zbadanie dziecka bezposrednio po porodzie przez lekarza,

a tym samym rezygnuje na ten czas z kontaktu skéra do skory:

[]tak [N

W svtuacii kiedy nie bede w stanie opiekowac sie dzieckiem bezposrednio po porodzie, a tym samym utrzymywac
"kontakt skdra do skéry", prosze o zaopiekowanie sie dzieckiem:

[ ]Jtak [ |NE
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lezeli bedzie taka mozliwo$¢ chciatabym skorzystad ze Srodkéw tagodzgceych bél porodowy:

- Srodki niefarmakologiczne (masaz, natrysk relaksujacy, worek sako) D TAK D NIE
- Srodki farmakologiczne ( opioidy, spazmolityki) E] TAK D NIE
- Gaz rozweselajacy |:| TAK [—__] NIE
- Znieczulenie zewnatrzoponowe D TAK D NIE
- Analgezja miejscowa- znieczulenie nerwdw sromowych D D I

Jedli pordd nie postepuje, zgadzam sie na przerwanie bfon ptodowych , w celu przyspieszenia akcji porodowej:

[ ]tak [ ]NIE [ ] w PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Jeéli pordd nie postepuje, zgadzam sie na_podfgczenie kropléwki z oxytocyng - stymulacja porodu w celu
przyspieszenia akcji porodowe;j:

[Jtak [ |NIE [ ] w PODJECIU DECYZJI POMOZE POtOZNA

Dopuszczam ciecie cesarskie tylko wtedy, jesli okaze sie absolutnie konieczne:

[[J7ak [ JNIE [ ] W PODIECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Jedli lekarz zdecyduje o koniecznodci cesarskiego ciecia, chce byé na biezaco o wszystkim informowana i miec
mozliwoéé éwiadomego podjecia decyzji oraz dokiadnego zapoznania sie z formularzem $wiadomej zgody na
operacyine rozwigzanie ciazy metoda ciecia cesarskiego, za wyjatkiem przypadkdéw nagtych ( krwotok, wypadnieta

pepowinaitp.)

[ Jmak [ ]NIE [ ] W PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Naciecia krocza, tylko wtedy kiedy okaze sie to konieczne dla bezpieczenstwa dziecka:

[J7ak [ JNIE [ ] W PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Chciatabym sama przeciaé pepowine (lub np. maz, partner, osoba towarzyszaca):

[ Jtak [ ]NIE [ ] W PODIECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Chce, 7eby dziecko byto ocenione i zbadane w mojej obecnosci zaraz po porodzie za wyjgtkiem sytuacji nagtych
wymagajacych natychmiastowej interwencji ratujgcej zycie mojego dziecka:

[ Jmak [ ]NIE [ ] W PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Po porodzie chciatabym chwile prywatnosci:

[ ]mak [ ]NIE [ ] W PODJECIU DECYZJI POMOZE POLOZNA

Data........cccocvveeeeennnns Podpis i pieczagtka potoinej /potoznika ...........ooooeveecvrcininicnnnn.

Podpis pacjentki ..o
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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PROPONOWANE ZABIEGI / METODY tAGODZENIA BOLU

1. Kropléwka naskurczowa - wlew dozylny z Oxytocyng

Wskazania

e Pierwotnie staba czynnosé skurczowa

¢ Indukcjaporodu

e Witérnie ostabiona czynnos¢ skurczowa

Mozliwe powikfania
e Nadmierna czynnosc skurczowa
e Zaburzeniaw czynnosciserca ptodu

W wypadku wystapienia powikian kropléwka naskurczowa jest natychmiast odtaczona.

*Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na kropldwke naskurczowsa.
Zostatam poinformowana o konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i zycia mojego dziecka.

data podpis pacjentki
2. Amniotomia - przebicie pecherza ptodowego w celu przyspieszenia akcji porodowej i szybszego ukoficzenia
porodu oraz pobrania krwi wlo$niczkowej ptodu.

Wskazania

e Pierwotnie staba czynnosé skurczowa

¢ Nadmiernailo$¢ ptynu owodniowego

* Przedtuzajgcy sie porod

e Badanie krwiwtosniczkowej z gtdéwki ptodu

Mozliwe powikfania
* Wypadniecie czesci drobnych i pepowiny
e Nieprawidtowa czynnosc skurczowa

*Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na przebicie pecherza pfodowego.
Zostatam poinformowana o konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i zycia mojego dziecka.

data podpis pacjentki
3. Naciecie krocza - naciecie nozyczkami Sciany pochwy, migsni krocza, a takze skéry w celu ochrony przed
samoczynnym peknieciem krocza i urazami gtéwki ptodu. O koniecznosci nacigcia krocza decyduje potozna lub
lekarz.

Wskazania

e Zagrozenie zycia ptodu, utrzymujgcy sie dyskomfort matki w trakcie rodzenia sie gtéwki ptodu.
e Zagrozenie pekniecia w przypadku braku jego podatnosci, pordd niedojrzatego ptodu.

e Porddoperacyjny ( préznociag), pomoc reczna w miednicowym potozeniu ptodu.

* Utozenie odgieciowe gtéwki ptodu, cigza wieloptodowa.

e Pordd drogaminatury duzego ptodu.

Mozliwe powiktania / Powiktania wczesne

s Zakazenie, bdl

e Uszkodzenie éciany pochwy, zwieracza odbytu oraz odbytnicy
e Krwiaki, krwawienie.

Powiktania pdzne
» Dyspaurenia, Endometrioza
e Przetokiodbytniczo - pochwowe, wysitkowe nietrzymanie moczu.

* Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na nacigcie krocza.
Zostatam poinformowana o konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i zycia mojego dziecka.

........................ s podp/spac]entkl
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Domigsniowe zastosowanie opioidow

Wskazania

¢ Niedojrzata szyjka macicy

s Przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego

¢ Nieprawidtowa czynnosdé skurczowa- brak postepu porodu

Mozliwe powiktania

» Nieprawidtowy zapis KTG (zawezony)
e Depresjaoddechowa unoworodka

e Zawroty gtowy. Nudnosci. Sennosc

*Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na podanie opioidéw. Zostatam poinformowana o konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i zycia mojego dziecka.

data podpis pacjentki
Analgezja miejscowa - znieczulenie nerwéw sromowych

Wskazania

e Porddweczesniaczy

* Nacieciekrocza

s Zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z Il faza porodu

Mozliwe powiktania
e Zaburzeniarytmuserca
e Uczulenienalek

*Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na zastosowanie analgezji regionalnej — znieczulenie nerwéw sromowych.
Zostatam poinformowana o konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia oraz zdrowia i Zzycia mojego dziecka.

data podpis pacjentki
Rozmowa z potoing / Lekarzem
Prosimy aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanymi zabiegami / metodami
tagodzenia bolu. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanych zabiegéw /metod tagodzenia bélu oraz
wszystkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac u kazde]j potoznej lub specjalisty w zakresie ginekologii
i potoznictwa, zatrudnionego w naszym oddziale. Chetnie odpowiemy na wszelkie Pani pytania.

Zastrzezenia pacjentkico do proponowanego zabiegu

Oswiadczenie Pacjentki

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy. Zapewniono mi
hieograniczone mozliwosdci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob
satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej spetnione zostaty wszelkie
moje wymagania co do informacji na temat proponowanych zabiegdw /metod tagodzenia bélu. Znane mi sg mozliwe
powiktania zwigzane z tymizabiegami/ metodamitagodzenia bélu.

Podpisanie formularza przez Pacjentke jest niemozliwe z powodu -

data podpis potoznej / lekarza

* Podkresli¢ nalezy jedng z wybranych opcji odpowiedzi
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