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 PLANO DE PARTO
Olá futura mamãe!

Estamos super interessados em saber o que você está pensando para o grande dia do nascimento do seu bebê. Por isso, gostaríamos que você nos contasse quais são as suas preferências. Não é uma lista de regras, obrigações ou permissões. É para que a equipe entenda melhor o que você quer e prioriza nesse momento tão especial.
Entendemos que cada parto é único e pode acontecer de várias formas. Mas queremos te ajudar a ter a melhor experiência possível. Por isso, quanto mais a gente souber sobre o que você espera, melhor podemos te ajudar!

Aqui está uma lista que você pode considerar. Você pode preencher com o que for importante pra você:

Eu, ________________________________________________________________________, estou ciente de que o nascimento do meu bebê pode seguir diversos caminhos. Abaixo, listo minhas preferências para esse momento especial. Sei que a equipe médica vai fazer o melhor para garantir minha segurança e a do meu bebê, e estou de acordo com isso. Mas adoraria ser avisada ou consultada caso os planos mudem.

Espero que isso te ajude! Se precisar de mais alguma coisa, é só falar. Estamos aqui para te apoiar nesse momento incrível!
DURANTE O TRABALHO DE PARTO

· Permitir a presença do acompanhante (Lei Federal nº 11.108) e da Doula (Lei nº 3.367/2022) como garante as leis Federais e Estaduais;

· Não puncionar acesso venoso (ter uma veia “pega”) como rotina, somente se necessário;

· Liberdade de dieta conforme rotina institucional (ingerir alimentos e líquidos durante o trabalho de parto);

· Liberdade para caminhar e me movimentar;
· Não romper artificialmente a bolsa ou descolamento da membrana por rotina e sem que eu seja avisada;

· Não realizar tricotomia (raspagem dos pelos pubianos) e edema (lavagem intestinal);
· Não realizar exames de toques sem necessidade, somente quando indicado e compartilhado comigo a decisão;
· Permitir o uso dos seguintes métodos não farmacológicos para o alívio da dor durante o trabalho de parto:

· Rebozo;

· Cavalinho obstétrico;

· Banho terapia;

· Bola Suíça;
· Massagem – realizada pelo acompanhante;

· Musicoterapia

· Nenhuma das alternativas
· ________________________________________________________________

Diretrizes nacionais de assistência ao parto normal: versão resumida [recurso eletrônico] / Ministério da Saúde, Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde, 2017.

EM CASO DE ANALGESIA

· Não autorizo qualquer tipo de anestesia que me impossibilite de ter a liberdade de movimento necessário para favorecer a biomecânica do parto e a via de nascimento vaginal;

· Não realizar analgesia precoce;

PARTO

· Discutir com o profissional responsável pelo parto e a posição mais confortável e eficiente para a expulsão de acordo com as condições apresentadas; 
· Não vou tolerar que a minha barriga seja empurrada para baixo (manobra kristeller);
· Episiotomia só se for realmente necessário. Não gostaria que fosse uma intervenção de rotina;

· Gostaria que o bebê fosse colocado imediatamente em contato pele a pele, com liberdade para amamentar , claro se as condições forem favoráveis;

· Não gostaria que manipulassem o meu períneo o tempo todo, somente quando necessário;

· Gostaria de um ambiente calmo e silencioso nesta hora;

· Opto pelo clampeamento tardio do cordão umbilical;

Diretrizes nacionais de assistência ao parto normal: versão resumida [recurso eletrônico] / Ministério da Saúde, Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde. – Brasília : Ministério da Saúde, 2017.

APÓS PARTO
· Permitir a presença do acompanhante (Lei Federal nº 11.108) como garante a lei Federal;
· Quero ter o bebê comigo o tempo todo enquanto eu estiver em sala de parto (caso não haja intercorrência com o mesmo);

· Aguardar a expulsão espontânea da placenta;

CUIDADOS COM O BEBÊ

· Não quero que meu bebê receba aspiração das vias aéreas, exceto se estiver com dificuldade de estabelecer a respiração;

· Não quero que o meu bebê receba aspiração gástrica, exceto se realmente for necessário depois das primeiras horas de vida;
· Dar banho no bebê somente após as 24h de vida;
Atualização sobre os Cuidados com a Pele do Recém-Nascido – Sociedade Brasileira de Pediatria.

· Gostaria de realizar a amamentação sobre livre demanda;

· Não ofertar bicos artificiais, se o complemento for necessário deverá ser ofertado no copinho;

· Permito instilar o colírio para reduzir o risco de conjuntivite clínica
Observação: na Instituição HSE temos como procedimento padrão a instilação do colírio Povidona 2,5% conforme o Departamento Científico de Neonatologia (2019-2021) Sociedade Brasileira de Pediatria.
Além de tudo que assinalei acima, gostaria de registrar as seguintes observações e detalhes:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Agradeço muito a equipe envolvida e a ajuda para tornar esse momento especial. Muito obrigada.
Assinatura do paciente: ___________________________________________________________
Data:_____/_____/_____
Esse plano de parto deverá ser entregue no momento da sua internação para o médico plantonista.
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