PLA DE PART |
NAIXEMENT

L'objectiu d'aquest document és que pugueu reflexionar i expressar
per escrit les vostres voluntats, desitjos i expectatives sobre
I'atencié que voleu rebre en el moment del naixement del/la
vostre/a fill/a i que, davant d’'un part amb gestacié de risc baix, mitja
o alt, el naixement pugui ser tant fisioldgic com sigui possible.

Durant el procés d’elaboracié del pla de naixement, la llevadora
d’atencié primaria o la del centre meédic privat, i la llevadora
referent de I'Hospital us aportaran la informacié necessaria i us
ajudaran a resoldre els vostres dubtes. A més, a la nostra web també
trobareu informacio que us pot ser d’utilitat
(https//www.fphag.org/informacio-usuari/ser-mare/).

Quan arribeu a la Sala de Parts, lliureu aquest document a la
llevadora, que sera la vostra professional de referéncia i us
acompanyara durant tot el procés del part, mantenint el contacte
en tot moment amb la resta de l'equip (obstetra, anestesioleg/a,
infermer/a i TCAIs).

El part és un procés actiu i durant aguest poden haver-hi canvis o
imprevistos que suposin una alteracié de la normalitat. Aixo
implicaria la modificacié d’algun aspecte del vostre pla de part, que
s'individualitzara cada cas.

En cas que el vostre embaras i el part ja no siguin de baix risc,
I'obstetra a us informara dels possibles canvis o necessitats, vetllant
pel benestar vostre i del nadd intentant sempre respectar al maxim
les preferéncies d’aquest document.
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PLA DE PART | NAIXEMENT

DADES PERSONALS

Nom i cognoms de la mare:

Edat: Nombre de fills/filles: Data prevista de part:
CAP de referéncia: Llevadora referent:
Has assistit a algun curs de preparacié al part? Si NO

En cas afirmatiu, a on?

PREFERENCIES D’ACOMPANYAMENT

Durant tot el procés del part podras estar acompanyada per la persona que tu
triis i, puntualment, si és necessari, es podra canviar per una altra de la teva
eleccio.

M’agradaria estar acompanyada per: No desitjo estar

) acompanyada.
¢ Nom | cognoms:

e Vincle que us uneix:

ESPAL FiSIC

Dilatacid i part a la mateixa sala: Unic espai (segons disponibilitat).

Poder escoltar la musica que jo porti (en cas de cesaria també hi ha opcid
de musica dins del quirdfan).

Tenir llum ténue en tot moment.



PROCEDIMENTS | CONTROL FETAL

Entenc i accepto I'dUs de la profilaxi amb I'antibiotic indicat en el treball
de part, cas de resultat positiu per estreptococ.

M’agradaria que el control fetal fos intermitent, perd entenc que en cas
de necessitat es faria control continu.

M’agradaria que el control es realitzés amb un aparell inalambric que
permetés el moviment lliure.

No tinc preferéncies.

ALLEUJAMENT DEL DOLOR DEL PART

M’agradaria:

Intentar tenir un part natural (sense cap mena d'anestésia).
Analgésia epidural tan aviat com es pugui.
Analgésia epidural en baixes dosis per atenuar el dolor (walking epidural).

Fer Us de métodes no farmacoldgics com:

 Massatge superficial de calor e Liana (sempre que estigui
o fred per part de la persona disponible).
gue m'acompanya.

e Banyera (sempre que estigui e Dutxa d’aigua calenta (sempre
disponible). que estigui disponible).

e Pilota (sempre que estigui e Altres
disponible).

Provar I'Us de terapies complementaries i/o alternatives, que portaré de
casa, com:

+ Homeopatia. e Amulets sempre que no
« Flors de Bach. tinguin vores ni cantonades
punxants o tallants.

e Aromaterapia.

e Relaxacié i tecniques de
« Acupuntura/ Acupressio. respiracio.
e TENS (estimulacié eléctrica e Elements de confort propis,
transcutania dels nervis). com: coixins, bossa d'aigua
calenta o llavors, marfega, entre
e Altres altres.




PER A LA DILATACIO

Poder caminar o moure’'m lliurement.

Que el control es realitzés amb un aparell inalambric que permetés el
moviment lliure.

Dilatacio en l'aigua (sempre que la banyera estigui disponible).

Ingerir liquids durant tot el procés del part (segons protocol
d'anestesiologia i reanimacio).

PER A L'EXPULSIU

Tenir un mirall per a veure el naixement.

Que els/les professionals m'ajudin a saber com i quan he de comencar els
espoderaments.

En cas de no portar analgésia epidural, m'agradaria posar-me en la
postura en la qual em trobi millor en el periode expulsiu.

Que el naixement del meu nadd es produeixi amb la maxima intimitat
possible, disminuint estimuls auditius i luminics.

Que m'informin en cas que sigui necessari fer episiotomia (incisid
quirdrgica a la zona vaginal).

En cas de cesaria, si és possible, que sigui provincle (afavorint la no
separacié mare-nado).

Poder col-laborar agafant el nadé just al final de I'expulsiu.

Si la situacié medica del nadé ho permet, que es talli el cordé quan deixi
de bategar (practica habitual del nostre centre; 1-2 minuts).

Que jo o la persona que m'acompanya puguem tallar el cordd (sempre
que sigui possible).

Autoritzar la donacié de sang de cordd umbilical al Banc de Sang i Teixits
de I'Hospital General de Granollers.



PER AL DESLLIURAMENT

Posarem el teu nadé pell amb pell de manera immediata sempre que
sigui possible i només se separara si és extremadament necessari.

En cas de no poder realitzar jo el contacte pell a pell, m'agradaria que ho
pogués fer la persona que m'acompanya.

Estic d'acord amb les recomanacions del servei i prefereixo un
deslliurament actiu, ja que l'administracié d'oxitocina per ajudar a
expulsar la placenta redueix de forma significativa el risc d'atonia
uterina i d’'hemorragia postpart greu.

Prefereixo un deslliurament espontani, si és possible, tot i coneixer les
recomanacions.

M'agradaria que es fes una estampacidé/impressio de la placenta.

M’agradaria endur-me la placenta el dia de l'alta i emm comprometo a
portar el recipient adequat (transport en fred).

ATENCIO | CURES DEL NADO

Respecte a la profilaxi ocular:

Estic d'acord amb el fet que s’'apliqui la profilaxi ocular al meu nadé.
No vull que s'administri pomada oftalmica per la profilaxi ocular al meu

nadoé. Conec els riscos i signaré el consentiment informat.

Respecte a I'administracié de vitamina K:

Prefereixo que s'administri al meu naddé la vitamina K de forma
intramuscular, que és la via d'administracidé recomanada.

Prefereixo que s'administri al meu nadd la vitamina K per via oral, tot i
estar informada de la idoneitat de la via intramuscular i em
comprometo a administrar les segUents dosis orals.

No vull que s'administri vitamina K al meu nadd. Conec els riscos i
sigharé consentiment informat.



LACTANCIA

Donar el pit i iniciar la lactancia tan aviat com es pugui.

No vull que donin cap mena de suplement al nadd sense justificacidé ni
consultar-me préviament.

En cas que el meu nadd necessiti suplement, vull que sigui administrat
amb xeringa.

WAMg o
Rebre informacié sobre la donacié de llet materna. ; g
T + MATERNA

Alletar de manera artificial amb llet de férmula.



Hi ha alguna altra necessitat que no estigui coberta en aquest pla de
naixement i que t'agradaria que lI'equip conegui?

Jo, amb D.N.I i la
persona que m'acompanyara
coneixem el contingut d’'aquest document i declarem haver escollit les nostres
prefereéncies perqué es compleixin en la mesura del possible.

A més, ens reservem el dret a canviar les decisions que expressem en el present
document en qualsevol moment al llarg del procés.

L'equip de professionals de I'Hospital podra adaptar els desitjos del present
document segons la situacié evolutiva i canviant del part, sempre pensant en la

meva salut i la del nostre fill o de la nostra filla.

En aquestes situacions, els/les professionals us informaran i aplicaran les
mesures que estimin convenients.

Signatura,

Granollers, de de




