0 UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ARCO RIBEIRINHO

PLANO DE PARTO
SERVIGO DE OBSTETRICIA

Nome: Idade: Médico:

Data prevista do parto: / / Pessoa que vai assistir ao parto:

Medos, angustias ou ansiedades que gostaria de partilhar:

Ambiente durante o trabalho de parto:

O Ouvir muasica durante a dilatagao O Luzes menos intensas O Ingestao de agua ou cha

Lidar com as contracdes:

O Relaxamento e técnicas de respiragao O Duche O Caminhar

O Ouvir musica (trazer em formato mp3) O Usar bola de Pilates O Epidural

Durante o nascimento:

O Adotar a posigao preferencial, se possivel O Realizar episiotomia (corte no perineo), apenas se necessario

O Gostaria que fosse a cortar o cordao umbilical

Depois do nascimento:

O Quero o contato pele a pele O Cuidados ao recém-nascido junto a mim O Quero amamentar

O Quero que o bebé seja envolvido numa manta antes de pegar ao colo O Outros
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Durante a estadia no Servigo de Obstetricia:

O Quero ter o bebé sempre comigo

O Ser informada de todos os exames realizados ao meu bebé
O Quero estar presente em todos os procedimentos

O Outros

Outras ideias e preferéncias:

Data: / /

Assinatura da mae:

Assinatura do Enfermeiro Responsavel:




