“Este plano de parto foi elaborado com cuidado para assegurar
que a experiéncia do nascimento do meu bebé seja o mais
positiva e segura possivel para todos nés. Entendo que o parto
é um evento imprevisivel e que situagbes podem ocorrer
necessitando ajustes. No entanto, solicito que, sempre que
possivel, minhas decisdes sejam respeitadas e levadas em
consideracéo pela equipe de salde e por todos os envolvidos
no processo”
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PREFEITURA

Residéncia Multiprofissional
de Saude Coletiva

MEU PLANO DE PARTO

Nome da gestante:

Nome do acompanhante:
Nome do bebé:

Contato de emergéncia:
UBS de referéncia:

Hospital de referéncia:



Desejo conhecer a maternidade? (O Sim () Nao
Visita agendada para: __/__/

Terei a presenga de um acompanhante ou Doula, conforme Lei
Federal 11.108/2005

O sim (O Nso
Desejo que eu e meu acompanhante sejamos informados

sobre todos os procedimentos a serem realizados comigo e
com meu bebé

O sim (O Nso

Sobre ter infusdo de soro com ocitocina:
(O Prefiro n3o ter

(O Gostaria de ter para acelerar o parto
(O Nao tenho preferéncia

(O Prefiro ter somente para corrigir o trabalho de parto
quando ndo estiver evoluindo bem

Desejo ter como opgao os seguintes métodos para alivio da
dor néao farmacolégicos (assinale um ou mais itens):

(O Massagens lombossacral- realizadas pelo acompanhante;
(O Orientagdes sobre exercicios respiratdrios;

(O Deambulago;

(O Banho de chuveiro e/ou imerséo;

(O Uso da bola suiga

Desejo alguns cuidados com o ambiente para ajudar a
tranquilizar e favorecer a evolugéo do trabalho de parto:

(O Musicoterapia
(O Penumbra
(O Aromaterapia

(O Utilizagao de 6leos essenciais (ex.: lavanda, camomila)

A posigdo na hora do nascimento pode ser escolhida pela
gestante. Gostaria de ter as seguintes opgdes (assinale um
ou mais itens):

(O Sentada/Cécoras (O) 4 apoios () Lateralizado () Em pé
O Litotomia/ginecolégica (OOutros:__________________

Sobre arealizagéo de episiotomia (corte na vagina):
(O Autorizo () Nao autorizo

Sobre o rompimento artificial da bolsa, quando necessario:
(O Autorizo () Nao autorizo

Sobre a depilagdo da zona pubica e a realizagdo de lavagem
intestinal:
(O Autorizo () Nao autorizo

Assim que o bebé nascer, gostaria de:

(O Contato pele a pele
(O Amamentar apds o parto

(O Que meu companheiro(a) corte o cordao umbilical
Sobre o monitoramento dos batimentos cardiacos do bebé:
(O Autorizo () Nao autorizo

Sobre manobrar para forgar a saida do bebé:
(O Autorizo () Nao autorizo

Desejo ser informada sobre todos os procedimentos que
serao realizados no meu bebé:

O sim (O Nso
Desejo ser informada caso necessite cesariana:

O Ssim () Nao

Desejo se possivel, a insergéo de DIU (Dispositivo intrauterino,
conforme critérios médicos) no pés-parto imediato

O sim (O Nso



