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Meu Pl.«féno

de Parto

Instrucoes de Preenchimento e Envio

Este documento é editavel, podendo ser preenchido diretamente
no computador ou impresso e preenchido a mao.

Se optar pelo preenchimento digital, ndo se esquega de salvar o
arquivo apos concluir.

Apdés o preenchimento, € necessdrio imprimir o documento,
assinar a mao, digitalizar e enviar para o e-mail:
adm.blocosoperatorios@itamed.com.br

Observagdo: a assinatura deve ser feita a mao, independente-
mente de o documento ter sido preenchido digitalmente ou
manualmente.

Prezada gestante, gostariamos de conhecer melhor o que vocé
esta pensando ou planejando para o nascimento do seu bebé. Por
isso, indique entre as ideias abaixo aquilo que é importante pra
VOCe.

Entenda que ndo é uma lista de obrigacdes ou permissdes para a
equipe que a atendera no nascimento do seu bebé, mas permitira
que os envolvidos conhegam seus desejos, escolhas e priorida-
des.

Conhecendo o que vocé espera, teremos chance de ajuda-la a
passar pela melhor experiéncia possivel.

Eu, ;
estou ciente de que o parto pode tomar diferentes rumos. Abaixo
listo minhas preferéncias em relacdo ao parto/cesariana e
nascimento do meu fitho (a). Entendo que a equipe obstétrica
tentara sempre tomar as melhores condutas no meu atendimen-
to, sempre de acordo com a melhor técnica disponivel para
garantir minha seguranga e do meu beb&, mas gostaria de ser
avisada.

Quero que seja meu acompanhante:

Data Provavel do Parto: / /

Médico Obstetra:

Doula:

Durante o trabalho de parto

Sobre o ambiente:
[ Luzes: Gostaria que meu quarto estivesse com uma luz mais
moderada.
[J Mdsica: Gostaria de ouvir uma musica tranquila da minha
preferéncia.
[0 Temperatura: Agradavel e que seja desligado o ar quando
meu bebé nascer.

% Sobre a raspagem de pelos (tricotomia): '
SIM

ONAD :

O Indiferente i

N

. ¥ u

@ Liberdade para consumir alimentos
leves, agua e sucos:
O SIM
O NAD
O Indiferente

% Liberdade para caminhar, me movimentar:
SIM

O NAD

O Indiferente

@ Sobre os métodos de alivio da dor:
- Apenas uso de métodos ndo farmacoldgicos (bola, banho,
massagem):
O SIM
O NAD
O Indiferente

- Gostaria de analgesia obstétrica:
O siM

O NAD

O Indiferente

@ Infusdo de ocitocina para condugao das contragdes
(conforme orientacao do(a) obstetra):

O SIM
O NAO

@ Rompimento artificial da bolsa (conforme orientacao do(a)
obstetra):
O sM
O NAO

% Monitoramento fetal continuo:
SIM
O Verificacdo de sinais vitais, apenas quando necessario e com
meu consentimento. Desejo o monitoramento fetal apenas
essencial e ndo continuo.
O Indiferente

% Caso seja necessdria a inducdo de parto:

Inducdo medicamentosa, conforme orientagdo médica.
O Inducdo mecéanica, conforme orientagao médica.
O Nao gostaria de ter o parto induzido, preferindo ir a
cesarea.
O Indiferente.




@ Toque vaginal: Recomendado pela OMS de 4 em 4 horas.
O sSIM
O Apenas quando necessario.
O Indiferente

Durante o parto

0 Posigao no Parto:

O Acho que vou preferir ficar na seguinte posigao:
(lembrando que a
avaliacdo obstétrica sera consentida juntamente & paciente).

O Prefiro ver como me sentirei na hora.
O Nao tenho posi¢ao de preferéncia.

% Forcas na hora do nascimento:

Prefiro fazer forga so durante as contragdes, quando eu
sentir vontade, em vez de ser guiada.
O Gostaria que me orientassem como fazer forga na hora.

@ Episiotomia:

O Prefiro que nio seja realizada, somente se necessario.
O Quero ser comunicada.

O Néo tenho nenhuma oposigéo & episiotomia.

O Indiferente.

Caso a cesariana seja necessaria

% Campo cirdrgico:

Prefiro que o pano/campo cirdrgico fosse baixado para
que eu possa ver o bebé.
O Prefiro NAD ver as partes cirurgicas do nascimento, e que
o bebé somente seja mostrado para mim apds ser entregue
ao pediatra.

% Luminosidade da sala durante o parto
Prefiro luz normal

Prefiro luz apagada

* 0 foco cirdrgico para a visao do médico ndo pode ser desligado.

o

o'

&
o

- e |

IR

BE

Apos o parto normal ou cesariana

Assim que nascer o bebé fazer contato pele a pele, se estiver
tudo bem com o bebé:
O SIM
O NAO
© Prefiro ver come me sinto no momento.

? Gostaria de tentar amamentar o bebé na primeira hora:

SIM
O NAD
O Prefiro ver como me sinto no momento.

@ Gostaria de ficar o maximo possivel com o bebé no colo, sem

interrupcdes (respeitando a rotina hospitalar):

@
U

O NAO
O Indiferente.

Cuidados com o bebé

? Higiene:
Gostaria que fosse feita conforme a rotina do hospital,

assistido pelo meu acompanhante (se possivel)
O Indiferente.

@ Aplicaciio de Vitamina K:

Gostaria que fossem feitas enquanto o bebé esta no contato
pele a pele ou sugando.
O |Indiferente.

? Aplicacdo de Colirio de lodopovidona 2,5%:

Gostaria que fossem feitas enquanto o bebé esta no contato
pele a pele ou sugando.
O |Indiferente.
O outra:

@ Aplicacao de Vacina:

O Gostaria que fossem feitas enguanto o bebé esta no
contato pele a pele ou sugando.
O Indiferente.

Qutra:

d )

Medidas Antropométricas (Peso / Medidas):
Ciente que sao feitas conforme rotina institucional.

@ Amamentac3o: Gostaria de auxilio mesmo que seja
necessario manipulagdo nos seios
O sIiM
O NAO
O Indiferente

Além de tudo que assinalei acima, gostaria de registrar as
seguintes observacoes e detalhes:

Par fim, gostaria de agradecer a atengao e a ajuda de todos em
tornar seguro e especial esse momento tao importante. Confio
na competéncia da equipe obstétrica e na sua intengao de
seguir esse Plano de Parto dentro do possivel.

Assinatura da paciente

Importante: Toda conduta tomada pela Equipe médica é respaldada em
literatura médica cientifica e nenhuma acgdo sera realizada sem previa

comunicagdo a parturiente e seu acompanhante, além do seu consenti-
mento, salvo em caso de risco iminente de vida para a mae ou o bebé.

1 Itamed HosPITAL
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