
Instruções de Preenchimento e Envio 

Este documento é editável, podendo ser preenchido diretamente 
no computador ou impresso e preenchido à mão. 

Se optar pelo preenchimento digital. não se esqueça de salvar o 
arquivo após concluir. 

Após o preenchimento, é necessario imprimir o documento, 
assinar à mão, digitalizar e enviar para o e-mail: 
adm.blocosoperatorios@itamed.com.br 

Observação: a assinatura deve ser feita à mão, independente­
mente de o documento ter sido preenchido digitalmente ou 
manualmente. 

Prezada gestante, gostaríamos de conhecer melhor o que você 
está pensando ou planejando para o nascimento do seu bebê. Por 
isso, indique entre as ideias abaixo aquilo que é importante pra 
você. 

Entenda que não é uma lista de obrigações ou permissões para a 
equipe que a atenderá no nascimento do seu bebê, mas permitirá 
que os envolvidos conheçam seus desejos, escolhas e priorida­
des. 

Conhecendo o que você espera, teremos chance de ajudá-la a 
passar pela melhor experiência possível. 

Eu, _____________________ � 
estou ciente de que o parto pode tomar diferentes rumos. Abaixo 
listo minhas preferências em relação ao parto/cesariana e 
nascimento do meu filho (a). Entendo que a equipe obstétrica 
tentará sempre tomar as melhores condutas no meu atendimen­
to, sempre de acordo com a melhor técnica disponível para 
garantir minha segurança e do meu bebê, mas gostaria de ser 
avisada. 

Quero que seja meu acompanhante: 

Data Provável do Parto: ___ / ___ / __ _ 

Médico Obstetra: 

Doula: 

Durante o trabalho de parto 

G, Sobre o ambiente: 
Luzes: Gostaria que meu quarto estivesse com uma luz mais 

moderada. 
Música: Gostaria de ouvir uma música tranquila da minha 

preferência. 
Temperatura: Agradável e que seja desligado o ar quando 

meu bebê nascer. 

(!) Sobre a raspagem de pelos (tricotomia): 
SIM 
NÃO 
Indiferente 

f 

t.b Lib�rdade para consumir alimentos 
�es, agua e sucos: 

SIM 
NÃO 
Indiferente 

C, Liberdade para caminhar, me movimentar: 
SIM 
NÃO 
Indiferente 

C!J) Sobre os métodos de alívio da dor: 
• Apenas uso de métodos não farmacológicos (bola, banho,
massagem):

SIM 
NÃO 
Indiferente 

• Gostaria de analgesia obstétrica:
SIM
NÃO 
Indiferente 

G!) Infusão de ocitocina para condução das contrações 
(conforme orientação do(a) obstetra): 

SIM 
NÃO 

G) Rompimento artificial da bolsa (conforme orientação do(a)
obstetra):

SIM 
NÃO 

C!l) Monitoramento fetal continuo: 
SIM 
Verificação de sinais vitais, apenas quando necessário e com 

meu consentimento. Desejo o monitoramento fetal apenas 
essencial e não contínuo. 

Indiferente 

C:J) Caso seja necessária a indução de parto: 
Indução medicamentosa. conforme orientação médica. 
Indução mecânica, conforme orientação médica. 
Não gostaria de ter o parto induzido, preferindo ir a 

cesárea. 
Indiferente. 
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