SZPITAL KLINICZNY

im. dr. E. Warminskiego
POLITECHNIKI BYDGOSKIEJ

PLAN PORODU

NAZYWAM SIE ., TO MOJA ____ CIAZA 1 WLASNIE
RODZE . NAPISALAM TEN PLAN PORODU, BY PRZEKAZAC PANSTWU
MOJE OCZEKIWANIA ZWIAZANE Z PORODEM. BEDE WDZIECZNA, JESLI SPRAWUJAC
OPIEKE NADE MNA I MOIM DZIECKIEM WEZMIECIE TEN PLAN POD UWAGE.
ROZUMIEM, ZE PODCZAS PORODU MOZE OKAZAC SIE, ZE NIEKTORYCH
PODPUNKTOW Z MOJEGO PLANU PORODU NIE MOZNA ZREALIZOWAC. W TAKIE]
SYTUACJI CHCIALABYM PROSIC O PEENA INFORMACJE I MIEC MOZLIWOSC ANALIZY
SYTUAC]JI I PODEJMOWANIA DECYZJI.

CHORUJE NA:

LEKI / SUPLEMENTY, KTORE PRZYJMUJE NA STALE:

MAM ALERGIE NA:

W TRAKCIE CIAZY CHOROWALAM NA:

KIEDY

(TYDZIEN CIAZY) NA CO CHOROWALAM LEKI, KTORE PRZYJMOWALAM




SZPITAL KLINICZNY

im. dr. E. Warminskiego
POLITECHNIKI BYDGOSKIEJ

POROD

|:| PLANUJE RODZIC Z BLISKA OSOBA

|:| PLANUJE RODZIC Z DOULA

|:| PLANUJE RODZIC SAMA

D CHCIAELABYM, ABY OSOBA TOWARZYSZACA BYLA ZE MNA PRZY WSZYSTKICH ZABIEGACH
D CHCIAEABYM, ABY OSOBA TOWARZYSZACA BYLA ZE MNA PRZY WYBRANYCH

PRZEZE MNIE ZABIEGACH/ OKRESACH PORODU
D ZALEZY MI, ABY MOJE] OSOBIE TOWARZYSZACE] UDZIELANO INFORMAC]I

O POSTEPIE PORODU

|:| NIE WYRAZAM ZGODY NA OBECNOSC STUDENTOW/TEK POLOZNICTWA I MEDYCYNY

[ ] PROSZE NIE PROPONOWAC MI FARMAKOLOGICZNYCH SRODKOW PRZECIWBOLOWYCH,
ZANIM SAMA O TO NIE POPROSZE

|:| CHCIALABYM MOC KORZYSTAC Z NIEFARMAKOLOGICZNYCH METOD EAGODZENIA BOLU
TAKICH JAK MASAZ PRZEZ OSOBE TOWARZYSZACA, IMERSJA WODNA, CIEPLE OKLADY, TENS)

|:| NIE WYRAZAM ZGODY NA PODANIE SRODKOW ZMIENIAJACYCH SWIADOMOSC (OPIOIDY)

|:| JESLI POPROSZE O ULZENIE MI W BOLU, PROSILABYM O ZAPROPONOWANIE MI W PIERWSZE]
KOLEJNOSCI NATURALNYCH METOD LAGODZENIA BOLU PORODOWEGO

D CHCIALABYM KORZYSTAC TYLKO Z NIEFARMAKOLOGICZNYCH METOD EAGODZENIA BOLU

|:| CHCIALABYM OTRZYMAC WSZYSTKIE SRODKI FARMAKOLOGICZNE JAKIE BEDA MOZLIWE

|:| JESLI NIE BEDZIE WYRAZNYCH WZGLEDOW MEDYCZNYCH, CHCIALABYM UNIKNAC
WYWOLYWANIA PORODU

|:| ZALEZY MI, ABY MOJ POROD PRZEBIEGAE NATURALNIE, BEZ INTERWENGC]I

|:| ZGADZAM SIE NA PODANIE OKSYTOCYNY, PRZEBICIE PECHERZA I STALE MONITOROWANIE
KTG, GDY MOJA SYTUACJA BEDZIE TEGO WYMAGALA, PO UPRZEDNIM WYJASNIENIU MI

POWODOW ZASTOSOWANIA TYCH INTERWENC]JI
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im. dr. E. Warminskiego
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POROD

|:| PROSZE PYTAC MNIE O ZGODE NA WSZYSTKIE BADANIA I ZABIEGI PODCZAS PORODU
|:| CHCIALABYM MIEC SWOBODE PORUSZANIA SIE W TRAKCIE I I [l OKRESU PORODU

|:| CHCIALABYM MIEC MOZLIWOSC KORZYSTANIA Z WANNY/PRYSZNICA

|:| CHCIALABYM URODZIC DO WODY, JESLI NIE BEDZIE KU TEMU PRZECIWWSKAZAN

|:| CHCIALABYM MIEC MOZLIWOSC KORZYSTANIA ZE SPRZETOW, TAKICH JAK MATERAC,

WOREK SAKO, PILKA, SZAL REBOZO, AROMATERAPIA ETC

D CHCIALABYM PROSIC O PRZYGASZENIE SWIATEL I WYCISZENIE W CHWILI, GDY DZIECKO

BEDZIE WYCHODZIC NA SWIAT

|:| W MOMENCIE WYEANIANIA SIE GEOWKI DZIECKA CHCIALABYM JE] DOTKNAC

PO PORODZIE

|:| ZALEZY MI, ABY PEPOWINA ZOSTALA PRZECIETA, GDY PRZESTANIE TETNIC, PRZEZ OSOBE
TOWARZYSZACA MI PODCZAS PORODU

|:| JA SAMA CHCIALABYM PRZECIAC PEPOWINE

|:| ZALEZY MI, ABY MOJE DZIECKO BYLO W KONTAKCIE ,SKORA DO SKORY” U MNIE NA
BRZUCHU MINIMUM 2 GODZINY (KONTAKT TEN, MOZE BYC PRZERWANY JEDYNIE W

SYTUAC]I ZAGROZENIA ZYCIA/ZDROWIA MOJEGO LUB DZIECKA)

D CHCIALABYM UBRAC DZIECKO W CIUSZKI PRZYNIESIONE Z DOMU

D CHCIALABYM, ABY DZIECKO ZOSTALO UBRANE W CIUSZKI Z WYPRAWKI SZPITALNE]

D CHCIALABYM, ABY EWENTUALNE BADANIA [ ZABIEGI ODBYWALY SIE W OBECNOSCI MOJE]
LUB OJCA DZIECKA

D ZALEZY MI NA OTRZYMANIU POMOCY W ZAKRESIE PRAWIDEOWEGO PRZYSTAWIENIA

DZIECKA DO PIERSI, A TAKZE INSTRUKTAZU, JAK MAM PRZEWIJAC 1 KAPAC DZIECKO



SZPITAL KLINICZNY

im. dr. E. Warminskiego
POLITECHNIKI BYDGOSKIEJ

NOWORODEK

|:| WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE OCHRONNYCH SZCZEPIEN W SZPITALU

|:| CHCIALABYM ZASZCZEPIC DZIECKO W DNIU WYPISU

|:| NIE WYRAZAM ZGODY NA SZCZEPIENIA OCHRONNE W SZPITALU

[] WYRAZAM ZGODE NA PODANIE WITAMINY K DZIECKU DROGA DOMIESNIOWA ZGODNIE Z

AKTUALNYMI STANDARDAMI MEDYCZNYMI

|:| WYRAZAM ZGODE NA PODANIE WITAMINY K DZIECKU W FORMIE DOUSTNE] (WIEDZAC O
MNIEJSZE] SKUTECZNOSCI DZIAEANIA PREPARATU ORAZ O BRAKU MOZLIWOSCI DALSZE]
SUPLEMENTAC]I W KRAJU)

|:| NIE WYRAZAM ZGODY NA PODANIE WITAMINY K DZIECKU

|:| WYRAZAM ZGODE NA PODANIE DZIECKU ERYTROMYCYNY DO WORKOW SPOJOWKOWYCH
CELEM PROFILAKTYKI BAKTERYJNEGO ZAPALENIA SPOJOWEK ZGODNIE Z AKTUALNYMI
STANDARDAMI MEDYCZNYMI

|:| NIE WYRAZAM ZGODY NA PODANIE DZIECKU ERYTROMYCYNY DO WORKOW

SPOJOWKOWYCH

KONSULTACJE W ODDZIALE POLOZNICZYM

|:| CHCIALABYM SKORZYSTAC Z KONSULTAC]JI FIZJOTERAPEUTKI UROGINEKOLOGICZNE]

D CHCIALABYM SKORZYSTAC Z KONSULTAC]I PSYCHOLOGICZNE]

D CHCIALABYM SKORZYSTAC Z KONSULTAC]I CERTYFIKOWANE] DORADCZYNI LAKTACY]JNE]

*WSZYSTKIE KONSULTACJE ODBYWAJA SIE OD PONIEDZIALKU DO PIATKU W G. 7:00 — 14:35

DODATKOWE UWAGI



