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Old, gestonte e acompanhante!

O Plano de Parto é uma ferramenta que pode garantir mais
qualidade na assisténcia do seu parto, além de uma
experiéncia mais satisfatdria. Considerado um documento
altamente recomendado pela Organizagao Mundial da Salde
(OMS), ele melhora o nivel do atendimento as mulheres e aos
recém-nascidos.

Ainda que n3o seja uma lista de obrigacbes e/ou permissdes
para a equipe que a atenderd no nascimento do seu bebé, este
documento permitird que os envolvidos conhegam seus
desejos, escolhas e prioridades. Assim, conhecendo o que vocé
esperya, terdo a chance de ajuda-la a viver a melhor experiéncia
possivel no nascimento do seu bebé.

A equipe da Unimed Cascavel te deseja uma boa hora.
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Dados da gestante e familiar:

Nome da gestante:

Telefone:

N¢ cartao Unimed:

RG: CPF:

Nome do(a) acompanhante:

Telefone:

Grau de parentesco:

Nome(s) do(s) bebé(s):
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Eu, )
estou ciente de que o parto pode tomar diferentes rumos. Abaixo, listo

minhas preferéncias em relacdo ao parto vaginal e/ou cesariana, bem
como ao nascimento do bebé. Entendo que a equipe responsdavel
tomard sempre as melhores condutas no meu atendimento, mas
gostaria de ser avisada e/ou consultada quando o Plano ndo puder
ser seguido.

Histdrico obstétrico: G: P: C: A:

1. Quero que me acompanhe durante o trabalho de parto,

parto e pés-parto:

2. Sobre a lavagem intestinal (enema):
() N&o gostaria que fosse realizada.

3. Sobre a raspagem de pelos (tricotomia):
() N&o gostaria que fosse realizada.

4. Sobre ter infusdo de soro com ocitocina durante o trabalho de parto
(horménio que facilita as contracées):

() Prefiro ndo ter.
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() Gostaria de ter, para acelerar o parto.
() Prefiro ter somente para corrigir o trabalho de parto, se ndo estiver
tendo evolugdo conforme a prescricdo e a orientagdo do obstetra

responsavel.

5. Sobre ter a bolsa das dguas rompida artificialmente (amniotomia):
() Prefiro que ndo seja realizado o rompimento da bolsa amnidtica,
que protege o meu bebé, sem necessidade ou justificativa.

() Gostaria de ter, para acelerar o parto.

6. Se a minha bolsa romper espontaneamente, antes de eu entrar em
trabalho de parto (ruptura prematura de membranas):

() Gostaria de iniciar a inducdo do parto em seguida, se ndo houver
contraindicacdo.

() Prefiro entrar espontaneamente em trabalho de parto. Sei que,
apds muitas horas de bolsa rota, aumenta a chance de internagdo da
crianga. Assim, devo seguir a indicagdo do meu obstetra e utilizar
antibioticoterapia para prevencdo de infec¢cbes maternas e fetais, se
houver indicacdes.

() N&o gostaria de ter o parto induzido, independentemente do

tempo de bolsa rota.
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7. Se chegar a minha data provével do parto (40 semanas de gestacdo)
e ndo ter entrado espontaneamente em trabalho de parto:

() Gostaria de ter meu parto induzido com o método que a equipe
obstétrica considerar mais indicada.

() N&o gostaria de ter o parto induzido. Preferindo recorrer a cesarea
() Sei que ndo é sé a minha vontade que decide isso. E necessario
respeitar os protocolos cientificos recomendados, as particularidades
da minha gestacdo, meu estado de salde, o estado de salde do meu
bebé, a estrutura e a rotina do hospital.

8. Durante o trabalho de parto:

() Gostaria de ter liberdade para ingerir liquidos e alimentos como:
gelating, frutas, picolé e outros;

() Prefiro ficar em jejum;

() Prefiro ver como me sentirei na hora.

9. Durante o trabalho de parto:

() Gostaria de ter liberdade para caminhar, movimentar-me, utilizar a
bola suica, cavalinho obstétrico e demais materiais existentes na
obstetricia que contribuam para a evolucdo do parto.

() Prefiro ficar mais deitada.

() Prefiro ver como me sentirei na hora.
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10. Conforme a evolucdo do meu trabalho de parto, quanto a dor:

() Gostaria de usar métodos ndo farmacoldgicos para o controle, como
banho morno, bola de pilates, escalda-pés, massagens, aromaterapia,
musicaterapia, cromoterapia, eletroanalgesia, entre outros.

() Gostaria que me oferecessem analgésicos.

() Gostaria de receber analgesia, caso ndo tenha contraindicages,
independentemente da fase de trabalho de parto em que eu esteja.

() Prefiro ver como me sentirei na hora.

11. Na hora do trabalho de parto e do parto, em relagao ao meu
posicionamento:

() Gostaria de poder escolher a posi¢do mais confortdvel para parir.
() N&o tenho posicdo de preferéncia.

() Prefiro fazer forca sé durante as contragdes (espontaneo), quando
eu sentir vontade, em vez de ser guiada durante elas.

() Gostaria que me orientassem sobre como fazer forca na hora (puxos
dirigidos).

() Gostaria que o ar condicionado fosse desligado momentos antes do
nascimento do meu bebé.

() N&o gostaria que fosse realizada a manobra de Kristeller.

() Quero que esperem o corddo umbilical parar de pulsar por no
minimo um minuto antes de clamped-lo e cortd-lo, preferencialmente,

conforme recomenda a Sociedade Brasileira de Pediatria.
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Se possivel, gostaria que, apds o clampeamento, o corddo umbilical
fosse cortado por:

12. Como gostaria do ambiente durante o trabalho de parto e do parto:

() N&o tenho preferéncias especiais sobre o local.

13. Quanto a episiotomia (corte no perineo):

() N&o gostaria que fosse realizado o procedimento episiotomia.

() Prefiro que ndo seja realizada como rotina. Fazé-la somente se
muito necessdria.

() Ndo tenho qualquer oposicdo a episiotomia.

() Se, durante o nascimento do bebé, ocorrer laceracdo do perineo ou
houver necessidade de epsiotomia, gostaria de receber anestesia na
hora dos pontos.

14. Quanto ao uso do férceps ou vacuo-extrator para acelerar a saida
do bebé:

() Gostaria que fosse usado.

() N&o gostaria que fosse utilizado este equipamento, mas sei que,
no parto vaginal, muitas vezes é necessdrio.
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15. Se for necessario ou decidido fazer uma cesariana:

() Gostaria que me orientassem o motivo/indicagdo do
procedimento.

() Gostaria de entrar em trabalho de parto espontaneamente ao
invés de agendar o procedimento.

() Prefiro agendar a cesariana, se for possivel, levando em
consideragao a recomendacdo da Agéncia Nacional de Sadde (ANS),
sendo aguardadas mais de 39 semanas de gestacdo, quando ndo tiver
intercorréncia ou emergéncia gestacional.

() N&o tenho preferéncia quanto a realizacdo ou ndo do
procedimento.

() Gostaria que meu acompanhante permanecesse comigo durante
todo o periodo nas salas de cirurgia e de recuperagdo anestésica.

16. Quanto ao campo de visdo durante o parto:

() Gostaria que o tecido do campo cirlrgico fosse baixado para que
eu possa acompanhar o nascimento do meu bebé.

() Prefiro ndo ver as partes cirdrgicas do nascimento e que o bebé
seja mostrado apds o nascimento.

() N&o gostaria que minhas maos ficassem presas durante a
cesariana.

() Gostaria que o(a) acompanhante permanesesse comigo no parto e

apos o nascimento do bebé.
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17. Assim que meu(s) bebé(s) nascer(em), independentemente da via:
() Gostaria que ele(s) fosse(m) colocado(s) imediatamente no meu
colo em contato pele a pele, se estiver tudo bem.

() Gostaria de amamentar o(s) bebé(s) na primeira hora de vida,
sendo respeitado a golden hour.

() Gostaria de ficar o méximo possivel com o(s) bebé(s), na sala de
parto e de recuperacdo, sem interrupcdes, bem como, se estiver tudo
bem com of(s) bebé(s), gostaria que fosse(m) pesado(s), verificado
medidas antopométricas e demais condutas ndo emergenciais com
o(s) bebé(s), apés o momento Hora Ouro.

() Ndo me importo que o(s) bebé(s) seja(m) levado(s) imediatamente
apds o nascimento para os primeiros cuidados, enquanto me recupero.
() Gostaria que meu(s) bebé(s) ndo fosse(m) aspirado(s), caso ndo
haja necessidade.

() Também gostaria que fosse proporcionado ao meu acompanhante
o contato pele a pele, se estiver tudo bem com o(s) bebé(s).

() N&o tenho preferéncia.

18. Quanto a placenta:
() N&o tenho preferéncia quanto a esse cuidado.

() Gostaria que me mostrassem a placenta apds o nascimento.
() Gostaria de receber o carimbo da minha placenta.
()

Tenho um pedido especial:




vd volyy

19. Quanto a prevengao de hemorragias:
() Gostaria que fosse administrada ocitocina no pés-parto, como
recomendaa (OMS).

20. Sobre os cuidados com o bebé.

() Quero que o primeiro banho seja dado por mim ou pelo(a)
acompanhante, orientado e supervisionado por algum profissional da
equipe.

() Eu e meu(minha) acompanhante gostariamos de assistir o primeiro
banho do bebé, apds 24 horas de vida, conforme recomendagdo do
Ministério da Salde

() N&o gostaria que fosse dado banho no bebé antes das primeiras
24 horas de vida, conforme recomendacdo do Ministério da Salde.

21. Quanto a aplicagdo do colirio lodopovidona a 2,5%:

() Ndo me oponho a aplicagdo nos casos recomendados pelo
Ministério da Salde apds parto vaginal e nas bolsas rotas.

() N&o gostaria que fosse aplicado. Para que isso seja possivel, sei que
é obrigatdrio que eu tenha coletado exame vaginal para clamidia,
gonococo no fim da gestagdo e que os resultados sejam negativos.

22. Quanto a administra¢do de vitamina K profildtica ao recém-nascido:
() Ndo me oponho a administragdo de vitamina K intramuscular para
prevencdo de hemorragia, como recomendado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria.

v
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23. Em relagdo @ amamentagdo e as demais condutas com o bebé:

(

)
() N&o quero ou ndo vou amamentar.
)

(

() N&o me importo em complementar a amamentagdo do bebé com

Quero amamentar sob livre demanda.
Quero fazer amamentagdo exclusiva.

férmula lactea, caso esteja prescrito pela equipe assistente.

() Gostaria que o bebé permanega comigo j4 na saida da sala de
parto e que assim permaneca até a alta hospitalar.

() Quero ser informada e acompanhar o bebé durante cada um dos
procedimentos de rotina que precisarem ser realizados, a exemplo do
teste do coracdozinho, da orelhinha, teste do olhinho, teste do
pezinho, entre outros.

() Mediante a procedimentos como: administragdo de vitamina K
intra-muscular, realizagdo do teste do pezinho, administracdo de
vacinas e outros procedimentos considerados dolorosos para o bebé,
gostaria de poder amamentd-lo no momento, conforme
recomendagdo do Ministério da Sadde (Mamanalgesia).

Gostaria que fosse realizado em meu bebé o teste do pezinho:

() simplificado ( )ampliado ( )outro

24. Além de tudo que sinalizei e descrevi acima, gostaria de incluir e
registrar as seguintes observagdes e detalhes:




'vd welyy

Por fim, gostaria de agradecer pela atencdo e ajuda de todos(as) em
tornar seguro e especial esse momento tdo importante.
Confio na competéncia da equipe obstétrica e na sua intengdo de

seguir dentro do possivel este Plano de Parto.

Nuito obrigada!

Local e data

Assinatura da mae

Assinatura do acompanhante

Assinatura do profissional responsével pelo

acompanhamento na elaboragdo do Plano de Parto
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