PLANO DE

Trasmontando

Saude



Estou ciente de que o parto pode tomar diferentes
rumos, por isso abaixo listo as preferéncias em relacao
ao nascimento do meu(minha) filho(a).

Sempre que os planos nao puderem ser seguidos,
gostaria de ser previamente avisada e consultada a
respeito das alternativas existentes.




|dentificacao

Nome:

Endereco:

Bairro: CEP:
Cidade: Estado:

Telefone: (__) Celular: (__)




Trabalho de parto

Nao Sim

@)
@l

Presenca de um acompanhante da minha escolha;

(o]
]

Nao realizar tricotomia (raspagem dos pélos pubianos) e enema (lavagem intestinal);

(o]
Q

Nao realizar perfusao continua de soro e/ou ocitocing;

@l
o)

Liberdade para caminhar e escolher a posicao que desejo permanecer;

(o]
Q

Uso de banheira/chuveiro se disponiveis;

]
]

Reducao de luminosidade;

@l
@

Reducao de ruidos, trilha sonora de minha escolha;

(o]
]

Administracao de anestésicos se eu achar necessario;

[e]
Q

Aguardar o rompimento natural da bolsa;

o)
@l

Liberdade para consumo de liquidos e alimentos leves.

Parto

Nao Sim

Escolher a posicao mais confortavel para o periodo expulsivo;

@l
o)

Nao realizar manobra de Kristeller;

Q

Nao realizar episiotomia;

o)
8 O

Contato pele a pele imediato, liberdade para amamentar se nao houver intercorréncias.

Apos o parto

Nao Sim
Aguardar expulsao espontanea da placenta, sem manobras, tracao.

Permanecer com o bebé sem limitacao de tempo.

Cuidados com o RN

Nao Sim

]
a

Administracao de colirio de prata;

@)
[

Aleitamento materno em livre demanda;

@
Q

Nao oferecer agua glicosada, bicos artificiais sem 0 meu consentimento;

(@]
[

Alojamento conjunto intermitente;

(o]
]

O primeiro banho sera dado pela mae ou acompanhante.



Caso a cesaria seja necessaria

Nao Sim
Explicacao da sua real necessidade, que seja respeitosa; (o]
Esperar o trabalho de parto espontaneo antes de efetuar a cesarea; (o] O]
Presenca do acompanhante na sala de parto; @
Anestesia peridural/raquidiana sem sedacao;
Abaixar o campo na hora do nascimento para que eu possa visualizar o nascimento do bebé; @
Reducao de luzes, ruidos, ar-condicionado; @
Receber o bebé em meu colo, maos livres para pega-lo; @
Contato pele a pele enquanto estiver na sala de cirurgia; (o]
Amamentar o bebé e alojamento conjunto com a maior brevidade possivel. (o] @

Assinatura Paciente Assinatura Obstetra Assinatura Pediatra
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Central de Atendimento

1131151515
Ramais 1688 * 1195

Emergéncias Médicas

11 2632 5555 0800 770 4412

Sado Paulo Litoral

cegonha

GIOI®

trasmontano.com.br

Trasmontsaa[]l(g
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