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Prezada equipe,

O plano de parto expressa os meus desejos e preferências para o nascimento do meu bebê.  Entendam que
não é uma lista de obrigações para a equipe que atenderá o nascimento do bebê, mas este permitirá que os envolvidos
conheçam meus desejos, escolhas e prioridades e que, na medida do possível, possam atendê-los. Vocês conhecendo
o que eu espero, teremos chance de passar pela melhor experiência possível. 

Eu,___________________________________________________,  CPF:  _____________________,  estou
ciente de que o parto pode tomar diferentes rumos. Abaixo listo minhas preferências em relação ao nascimento do meu
(minha) filho(a). Entendo que a equipe obstétrica tentará sempre tomar as melhores condutas no meu atendimento,
sempre de acordo com a melhor técnica disponível para garantir minha segurança e do meu bebê, mas gostaria de ser
avisada ou consultada sempre que os planos não puderem ser seguidos.

Meu  bebê  será  um(a)  ______________  e  irá  se  chamar  ____________________________,  apelidado
carinhosamente de ________________.

Quero que o meu acompanhante seja:
Nome: _______________________________
Parentesco:____________________________

Se a minha bolsa das águas romper espontaneamente, antes de eu entrar em trabalho de parto:
(  ) Gostaria de iniciar a indução do parto, se não houver contraindicação.
( ) Prefiro entrar espontaneamente em trabalho de parto (mas sei que, após muitas horas de bolsa rota, aumenta a
chance de internação do bebê, e devo seguir a indicação do meu obstetra).
(  ) Não tenho preferência.

Se eu chegar ao final da minha gestação e não entrar espontaneamente em trabalho de parto:
(  ) Gostaria de ter meu parto induzido (com o método que a equipe obstétrica achar adequado).
(  ) Prefiro realizar cesárea.
(  ) Não tenho preferência.
(  ) Outra alternativa:______________________________________________________________

DURANTE O TRABALHO DE PARTO

Quanto à alimentação:
(  ) Gostaria de ter liberdade para ingerir líquidos.
(  ) Prefiro ficar em jejum.
(  ) Prefiro ver como me sentirei na hora.

Quanto à deambulação:
(  ) Gostaria de ter liberdade para caminhar e me movimentar.
(  ) Prefiro ficar mais deitada.
(  ) Prefiro ver como me sentirei na hora.

Quanto à ausculta dos batimentos cardíacos do bebê:
(  ) Não gostaria de monitorização contínua dos batimentos do bebê (somente se necessário).
(  ) Não me oponho à monitorização contínua dos batimentos do bebê.
(  ) Não tenho preferência, deixo a equipe a vontade para realizar o que for preciso.
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Sobre ter uma veia “pega” (punção venosa) ou sobre infusão contínua de soro, durante o trabalho de parto:
(  ) Prefiro não ter.
(  ) Prefiro ter.
(  ) Não tenho preferência.

Sobre ter infusão de soro com ocitocina (hormônio que facilita contrações): 
(  ) Prefiro não ter.
(  ) Gostaria de ter para acelerar o parto.
(  ) Não tenho preferência.
(  ) Prefiro ter somente para regular o trabalho de parto quando não estiver evoluindo bem.

Sobre ter a bolsa das águas rompidas artificialmente (amniotomia): 
(  ) Prefiro não ter.
(  ) Gostaria de ter para acelerar o parto. 
(  ) Não tenho preferência.
(  ) Prefiro ter somente quando o trabalho de parto não estiver evoluindo bem e for necessário.

Em caso de dor:
(  ) Apenas uso de métodos não farmacológicos (aromaterapia, bola, banho, cromoterapia, escalda pés, massagem).
(  ) Aceito analgésicos.
(  ) Gostaria analgesia obstétrica (raqui/peridural).
(  ) Prefiro decidir na hora.

DURANTE     O     PARTO NORMAL  

Posição no Parto:
(  ) Prefiro ficar na posição em que me senti melhor na hora, sabendo que esta será avaliada e será ou não consentida 
pelo obstetra.
(  ) Aceito sugestões da equipe para me guiar em posições que facilitem o trabalho de parto.
(  ) Não tenho preferência.

Quanto à orientação sobre fazer força:
(  ) Prefiro fazer força só durante as contrações, quando eu sentir vontade, em vez de ser guiada.
(  ) Gostaria que me orientassem como fazer força na hora.

Quanto ao ambiente:
(  ) Gostaria que o ambiente ou local tivesse___________________________________
(  ) Preferência de música para receber meu bebê, se possível: ____________________
(  ) Não tenho preferência

Episiotomia (corte no períneo):
(  ) Prefiro que não seja realizada a episiotomia como rotina, somente se muito necessário e gostaria que eu fosse 
comunicada previamente. 
(  ) Indiferente, deixo a critério do médico.

Corte do cordão umbilical:
(  ) Gostaria que meu acompanhante cortasse o cordão umbilical, se possível. 
(  ) Não temos interesse em cortar o cordão.
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SE FOR NECESSÁRIO OU DECIDIDO POR FAZER UMA CESARIANA

DURANTE AO ATO CIRÚRGICO

Campo Cirúrgico e organização das mãos da paciente:
(  ) Prefiro que o pano/campo cirúrgico seja baixado para que eu possa ver o bebê na hora do nascimento e que 
minhas mãos estejam livres para que eu possa segurá-lo, quando for possível.
(  ) Prefiro que o bebê seja mostrado para mim somente após a avaliação do pediatra e que minhas mãos estejam 
livres para que eu possa segurá-lo, quando for possível.
(  ) Não tenho preferência.

Corte do cordão umbilical:
(  ) Gostaria que meu acompanhante cortasse o cordão umbilical, se possível. 
(  ) Não temos interesse em cortar o cordão.

APÓS O PARTO VAGINAL OU CESARIANA

Assim que nascer se estiver tudo bem com o bebê e for possível, gostaria de fazer contato pele a pele: 
(  ) Sim, quero fazer.
(  ) Não quero fazer.
(  ) Prefiro ver como me sinto no momento.

Sobre a amamentação:
(  ) Gostaria de tentar amamentar o meu bebê na primeira hora.
(  ) Não quero tentar amamentar, mesmo sabendo dos benefícios ao meu bebê.
(  ) Prefiro ver como me sinto no momento.

Aproximação com o bebê:
( ) Gostaria de ficar o máximo possível com o bebê ainda na sala de parto e na sala de recuperação, sem interrupções,
se possível (mas sei que existe uma rotina do hospital que deve ser respeitada).
( ) Gostaria (ou não me importo) que o bebê seja levado em seguida para banho e cuidados, enquanto descanso um
pouco.
(  ) Não tenho preferência.

Quanto à placenta:
(  ) Prefiro aguardar a expulsão espontânea da placenta, sem manobras, tração do cordão ou massagens.
(  ) Prefiro que sejam feitas manobras para ajudar a placenta a sair (como tração do cordão e massagens), como
recomenda a Organização Mundial de Saúde.
(  ) Não tenho preferência, deixo à critério médico.
(  ) Com relação à placenta, eu tenho um pedido especial: ____________________________________

Quanto à administração de ocitocina:
(  ) Não gostaria que fosse administrado ocitocina de rotina no pós-parto.
(   )  Gostaria  que  fosse  administrado  ocitocina  no  pós-parto  para  prevenção  de  hemorragia,  como recomenda a
Organização Mundial de Saúde.
(  ) Não tenho preferência, deixo à critério médico.
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ORIENTAÇÕES EXTRAS

Além de tudo que assinalei acima, gostaria de registrar as seguintes observações e detalhes: 
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Por fim, gostaria de agradecer a atenção e a ajuda de todos em tornar seguro e especial esse momento tão
importante. Confio na intenção da equipe obstétrica de seguir esse Plano de Parto, dentro do possível.

_____________________________
Assinatura da paciente

Data do recebimento/entrega à equipe: __/__/_____

A seguir, assinatura dos profissionais responsáveis pelo atendimento a esta paciente, bem como a confirmação
sobre estar ciente deste conteúdo:

_____________________          _______________________ 
             Médico(a) Obstetra              Médico(a) Pediatra      

       _______________________    _______________________         ______________________
          Equipe de enfermagem                         Equipe de enfermagem                  Equipe de enfermagem
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