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NZOZ SZPITAL NA SIEMIRADZKIEGO                                     

im. Rafała Czerwiakowskiego sp. z o. o.

ul. Siemiradzkiego 1, 31-137 Kraków

tel. centrala (12) 634 22 22, tel./fax (12) 634 48 78

www.siemiradzki.pl, sekretariat@siemiradzki.pl      

NIP 676-22-22-883,  REGON 356572982


PLAN PORODU 
-  CIĘCIE CESARSKIE
Plan porodu to pisemny plan zawierający preferencje i życzenia przyszłej mamy w kwestii  przebiegu porodu, sposobów łagodzenia bólu, osób towarzyszących przy porodzie oraz sposobu postępowania z noworodkiem po porodzie. 

Pomimo, iż w Pani przypadku rozwiązanie nastapi na drodze elektywnego Ciecia cesarskiego wypełnienie planu porodu pozwoli personelowi szpitala na szybkie działanie, bez potrzeby podejmowania przez Panią nagłych  decyzji w tak ważnym i stresującym momencie. 

Imię i nazwisko: ...................................................................
Data urodzenia: ....................................................................
Wskazania do Cięcia cesarskiego: 

………………..............................................................................................................................

......................................................................................................................................................
Istotne informacje:
- choruję na: 

…................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
- leki które przyjmuję: 

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................
1. Proszę o wykonanie lewatywy przed planowanym zabiegiem:  TAK / NIE

2. Planuję zdeponować krew pępowinową:      TAK / NIE

3. Proszę o umożliwienie kangurowania ojcu dziecka:  TAK / NIE

4. Planuje karmić dziecko piersią   TAK / NIE
5. Inne oczekiwania: 
............................................................................................................................................

............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
Informacje obligatoryjne:
Dokonałam wyboru położnej środowiskowej.

Dane kontaktowe położnej POZ: 

………………….............................................................................................................

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
Rozumiem, że moje preferencje i życzenia mogą być zrealizowane tylko w prawidłowym przebiegu porodu  bez jakichkolwiek komplikacji i przy braku zagrożeń dla mnie            i dziecka.
.....................................................................
(czytelny podpis Pacjentki)
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