
plan porodu 

Nazywam się _______________________________ , to moja ____ ciąża i właśnie

rodzę ______________ . Napisałam ten Plan Porodu, by przekazać Państwu

moje oczekiwania związane z porodem. Będę wdzięczna, jeśli sprawując

opiekę nade mną i moim dzieckiem weźmiecie ten plan pod uwagę.

Rozumiem, że podczas porodu może okazać się, że niektórych

podpunktów z mojego Planu Porodu nie można zrealizować. W takiej

sytuacji chciałabym prosić o pełną informację i mieć możliwość analizy

sytuacji i podejmowania decyzji.

Choruję na: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Leki / suplementy, które przyjmuję na stałe: 

__________________________________________________________________________________

Mam alergię na: 

__________________________________________________________________________________

W trakcie ciąży chorowałam na: 

KIEDY
(TYDZIEŃ CIĄŻY)

na co chorowałam leki, które przyjmowałam



poród 

planuję rodzić z bliską osobą  ________________________________

planuję rodzić z doulą   ______________________________________

planuję rodzić sama 

Chciałabym, aby osoba towarzysząca była ze mną przy wszystkich zabiegach 

Chciałabym, aby osoba towarzysząca była ze mną przy wybranych 

przeze mnie zabiegach/ okresach porodu 

Zależy mi, aby mojej osobie towarzyszącej udzielano informacji 

o postępie porodu 

Nie wyrażam zgody na obecność studentów/tek położnictwa i medycyny

Proszę nie proponować mi farmakologicznych środków przeciwbólowych,

zanim sama o to nie poproszę

Chciałabym móc korzystać z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu

takich jak masaż przez osobę towarzyszącą, imersja wodna, ciepłe okłady, tens)

Nie wyrażam zgody na podanie środków zmieniających świadomość (OPIOIDY)

Jeśli poproszę o ulżenie mi w bólu, prosiłabym o zaproponowanie mi w pierwszej

kolejności naturalnych metod łagodzenia bólu porodowego 

Chciałabym korzystać tylko z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu 

Chciałabym otrzymać wszystkie środki farmakologiczne jakie będą możliwe 

Jeśli nie będzie wyraźnych względów medycznych, chciałabym uniknąć

wywoływania porodu 

zależy mi, aby mój poród przebiegał naturalnie, bez interwencji 

Zgadzam się na podanie oksytocyny, przebicie pęcherza i stałe monitorowanie

KTG, gdy moja sytuacja będzie tego wymagała, po uprzednim wyjaśnieniu mi

powodów zastosowaniA tych interwencji 



poród 

Proszę pytać mnie o zgodę na wszystkie badania i zabiegi podczas porodu

Chciałabym mieć swobodę poruszania się w trakcie I i II okresu porodu

Chciałabym mieć możliwość korzystania z wanny/prysznica 

Chciałabym urodzić do wody, jeśli nie będzie ku temu przeciwwskazań

Chciałabym mieć możliwość korzystania ze sprzętów, takich jak materac, 

worek sako, piłka, szal rebozo, aromaterapia etc 

Chciałabym prosić o przygaszenie świateł i wyciszenie w chwili, gdy dziecko

będzie wychodzić na świat 

W momencie wyłaniania się główki dziecka chciałabym jej dotknąć 

PO PORODZIE

zależy mi, aby pępowina została przecięta, gdy przestanie tętnić, przez osobę

towarzyszącą mi podczas porodu 

Ja sama chciałabym przeciąć pępowinę 

zależy mi, aby moje dziecko było w kontakcie „skóra do skóry” u mnie na

brzuchu minimum 2 godziny (kontakt ten, może być przerwany jedynie w

sytuacji zagrożenia życia/zdrowia mojego lub dziecka) 

chciałabym ubrać dziecko w ciuszki przyniesione z domu 

chciałabym, aby dziecko zostało ubrane w ciuszki z wyprawki szpitalnej

chciałabym, aby ewentualne badania i zabiegi odbywały się w obecności mojej

lub ojca dziecka 

Zależy mi na otrzymaniu pomocy w zakresie prawidłowego przystawienia

dziecka do piersi, a także instruktażu, jak mam przewijać i kąpać dziecko



noworodek

wyrażam zgodę na wykonanie ochronnych szczepień w szpitalu 

chciałabym zaszczepić dziecko w dniu wypisu 

nie wyrażam zgody na szczepienia ochronne w szpitalu 

wyrażam zgodę na podanie witaminy K dziecku drogą domięśniową zgodnie z

aktualnymi standardami medycznymi 

wyrażam zgodę na podanie witaminy K dziecku w formie doustnej (wiedząc o

mniejszej skuteczności działania preparatu oraz o braku możliwości dalszej

suplementacji w kraju) 

nie wyrażam zgody na podanie witaminy K dziecku 

wyrażam zgodę na podanie dziecku erytromycyny do worków spojówkowych

celem profilaktyki bakteryjnego zapalenia spojówek zgodnie z aktualnymi

standardami medycznymi 

nie wyrażam zgody na podanie dziecku erytromycyny do worków

spojówkowych

chciałabym skorzystać z konsultacji fizjoterapeutki uroginekologicznej

chciałabym skorzystać z konsultacji psychologicznej 

chciałabym skorzystać z konsultacji certyfikowanej doradczyni laktacyjnej

 *wszystkie konsultacje odbywają się od poniedziałku do piątku w g. 7:00 – 14:35 

konsultacje w oddziale położniczym

dodatkowe uwagi


