PARTO RESPETADO- CLINICA Y MATERNIDAD DEL SOL
PLAN DE PARTO - NACIMIENTO:
QBSTETRADE CABECERA . cuisesnsamsnsnnsssnnnaBPasimasssssannmnsss

Mediante éste documento expreso como desearia que fuese el nacimiento de mi bebé, en caso de
transcurrir sin complicaciones

FASE DE DILATACION:

e Me gustaria ingresar a la clinica con trabajo de parto ya instaurado. En caso de acudir demasiado
pronto, desearia que se me diese opcidn a regresar a mi casa y volver de nuevo tras unas horas,
siempre que yo y mi bebé estemos bien, y que la bolsa esté sana.

e Me gustaria estar acompafiada por mi pareja en todo momento del trabajo de parto.

e No acepto que se me coloque via intravenosa en caso de no ser necesario. En caso de que lo fuere,
me gustaria que se explicaran los motivos para la colocacion de la misma.

e Desearia poder beber liquidos claros.

e Deseo poder moverme libremente y adoptar la posicion que me permita soportar el dolor durante
el preparto.

e Deseo que tanto mi pareja como yo estemos informados de la evolucion del proceso del parto en
todo momento, y que se nos informen los procedimientos que se realizaran.

e Prefiero que los tactos y las exploraciones vaginales sean los minimos posibles y der ser posibles,
realizados siempre por la misma persona.

e Deseo que si no hay complicaciones mi parto se desarrolle de forma fisioldgica, sin intervenciones
médicas que lo aceleren.

e Deseo que no se me realice rotura artificial de la bolsa sin mi consentimiento.

e No deseo peridural, ni episiotomia rutinaria.

EXPULSIVO Y ALUMBRAMIENTO:

e Enel momento del parto (expulsivo, en la sala respectiva) deseo estar acompafiada de mi pareja o
persona de mi eleccion.

e Deseo poder pujar de manera espontanea. No quiero pujos dirigidos.

e Deseo evitar |a practica de episiotomia rutinaria, en caso de que la misma sea necesaria, me
gustaria estar informada y recibir anestesia local.

e Al nacer me gustaria que coloquen a mi bebé piel con piel conmigo, siempre que el estado del nifio
lo permita.

e Deseo que se espere a que el cordon deje de latir para cortar el mismo, y que durante este tiempo
el bebé permanezca en mi pecho piel con piel.

e Deseoiniciar la lactancia materna lo antes posible, de preferencia en la sala de partos.

e Deseo llevarme la placenta en caso de que la misma no necesite estudios especificos.
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POSTPARTO INMEDIATO:

e Deseo amamantar a mi bebé a demanda, sin que se le administre ningun otro alimento si no es
necesario, y siempre con nuestro consentimiento.

e Simibebé precisa extracciones de sangre o algun otro estudio, desearia que mi pareja o yo
podamos estar presentes.

e Deseo permanecer acompafiada durante la internacion por la persona de mi eleccién, entendiendo
que en caso de tratarse de habitaciones compartidas con otra/s paciente/s, la o las mismas,
deberan prestar su consentimiento escrito para que asi suceda, preservando mi acompafiante, en
todo momento, una conducta respetuosa de la intimidad y privacidad de las otras pacientes.

NECESIDADES ESPECIALES

Es posible que tengas necesidades especiales que quieras mencionar en tu plan de nacimiento. Si
tienes una discapacidad, escribe acerca del tipo de ayuda que necesitaras durante el parto.
Menciona si hay algliin equipo especial que pueda ayudarte.

Entiendo que no bajo todas las circunstancias podra seguirse mi plan de parto. De surgir
circunstancias imprevisibles, el personal médico aconsejard la intervencion mas oportuna, y la
realizard, tras informar adecuadamente.

Lo establecido anteriormente quedara supeditado a la decisién del médico en caso de urgencia o
cuando asfi lo creyera conveniente en pos de preservar la salud de la madre y/o el nifio.

Mi marido y yo deseamos que el nacimiento de nuestro bebé sea lo mas saludable y natural

posible, y estamos seguros de contar para ello con todo su apoyo y comprensién. Gracias por
ayudarme a tener un parto seguro, saludable y satisfactorio.

Firma de la Paciente Firma del Obstetra de Cabecera
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