Konsultacje lekarskie

Data Opis

Pacjentka wypisana w dniul .........ccoeeeviieiiiiiieniiieeeeeeee,

Lekarz oddzialowy: Ordynator:

2 0a-Ba-29k Plan porodu - Swiadoma zgoda pacjentki



Pierwsza wizyta w "Karcie cigzy'': .........cccocevervncnnnne
LeKAIZ: c.vveeeeeieeieiteeecee et ssee e se et s saesanns
Ostatnia wizyta w ""Karcie cigzy'': .........cccccceeevenennne.
LEKArZ: ...ooeeeieieieeeeeereectc e

statnia miesigezkas ...
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Temp. ...covveeveneeee. Tetno .....coevvevveeee Ci$n. tet. .ovvceererrereerrenne. ObrzeKi .......cruenen... VA4 7)< S

Wymiary miednicy: (nie dotyczy planowych cigé cesarskich) |Masa ciala .......... kg Wzrost .......... cm BMI ...
-mi¢dzykolcowy (25-26 €M) cveereeeieeeeereienene cm
-mi¢dzygrzebieniowy (28-29 cm) .....ccccevieriiiieiieniene cm |Tetno plodu: ..o
-mi¢dzykretarzowy  (31-32cm)  .eccceviviiniinieniennenne. cm |Ruchy plodu: ..o
-sprzg¢zna zewngtrzna (20-21cm)  .oceceeveenniinninieienes cm  |Wody plodowe: ........ccooiviniiiieiiniiei e
-obwod brzucha (do 110em) e cm |Dataigodz.odplywania: ........c.oceeceeeninininniiieeennen

Wywiad epidemiologiczny dotyczacy pacjenta w okresie 6 miesigcy przed przyjsciem do szpitala

Czy chorowata na wirusowe zapalenie watroby, zottaczke (] Nie [JTak Data
Czy miata kontakt z chorym na wirusowe zapalenie watroby ] Nie []Tak Data
Czy byla szczepiona przeciwko WZW B, ile dawek, kiedy [J Nie [] Tak Data

Dawek _ Dataidawki
Czy korzystata z leczenia w placowkach medycznych ONie Ok Data

Nazwa placowki

Zabiegowych [] Nie [] Tak
Endoskopowych |:| Nie |:| Tak
Okulistycznych |:| Nie |:| Tak
Ginekologicznych O Nie [ Tak
Stomatologicznych L] Nie [ Tak

Czy korzystata z gabinetow:

Czy korzystata z ushug:
Fryzjerskich O] Nie [ Tak
Kosmetycznych Ol Nie O Tak
Paramedycznych np. akupunktura O] Nie O Tak
Data ......ccceenneene Godzina .................. Podpis pielegniarki .........cccceveeeenieniianenne. Podpis pacjenta ..........cceceeereennenns
4

PLAN PORODU TAK |NIE [Zmiana decyzjina:
SWIADOMA ZGODA PACJENTKI (data, podpis pacjentki)

Chcialabym rodzi¢ z bliska osoba.

Wyrazam zgode¢ na wykonanie lewatywy do porodu.

Chciatabym moéc skorzysta¢ z dostepnych metod tagodzenie
bolu porodowego.

Zgadzam si¢ w na podanie oksytocyny celem
indukcji/stymulacji porodu.

Chciatabym mie¢ mozliwo$¢ wyboru pozycji podczas porodu.

Zgadzam si¢ w przypadku niepodatnych tkanek krocza na
nacigcie i zeszycie krocza podczas porodu.

Zalezy mi, aby osoba towarzyszaca mogla przeciaé¢ pepowing.

Zgadzam si¢ w przypadku niekompletnego lozyska, bton
ptodowych lub krwawienia na wylyzeczkowanie jamy macicy.

Chciatabym od razu po porodzie w trakcie okresu kontaktu
,Skora do skory” dowiedziec sig, ile wazy 1 mierzy dziecko.

Chciatabym nakarmi¢ moje dziecko piersig jeszcze na sali
porodowe;.

Jednocze$nie zostatam poinformowana o grazacych dla mnie i dla mojego dziecka mozliwych negatywnych
konsekwencjach wynikajacych z braku mojej zgody na konieczne dziatania medyczne.

Data Podpis pacjentki

Podpis i pieczatka potoznej lub lekarza

SWIADOMA ZGODA PRZY POBRANIU KRWI PEPOWINOWEJ

Wyrazam $wiadomg zgodena pobranie krwi pgpowinowej oraz zylnej po porodzie na podstawie mojej
umowy z bankiem komoérek macierzystych: || e
Jednocze$nie z uwagi na fakt, iz stopien czystosci pobranej krwi pepowinowej oraz jej ilo§¢ uwarunkowa -
na jest takze czynnikami naturalnymi, na ktore osoba pobierajaca nie ma wptywu bez zastrzezen akceptuje
ewentualne zwigzane z tym ryzyko podczas pobrania.

podpis i pieczatka potoznej lub lekarza

data i godzina

podpis pacjentki

OSWIADCZENIE PRZY REZYGNACJI Z KARMIENIA PIERSIA

Oswiadczam, ze podjelam decyzje o ostatecznej i bezdyskusyjnefpzygnacji z karmienia piersia.
Jednoczesnie zostatam poinformowana o konsekwencjach wynikajacych z mojej decyzji

podpis i pieczatka potoznej Iub lekarza

data i godzina

podpis pacjentki
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