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PLANO de PARTO - Maternidade CUF

A Maternidade CUF felicita-vos por esta etapa de vida tdo especial e, agradece o vosso interesse e confianga pela
escolha do nascimento do vosso filho na nossa Maternidade.

No ambito de um Plano de Nascimento, que depreende desejos e preferéncias em relagdo ao modo como
gostariam que ocorresse o trabalho de parto, o parto e o nascimentos do bebé, a Maternidade CUF, assegura uma
equipa multidisciplinar que se compromete com uma assisténcia competente e, disponivel para o

acompanhamento seguro e feliz no nascimento do vosso filho(a).

As vossas preferéncias para o parto devem ser respeitadas sempre que possivel. Contudo, estas podem ser
condicionadas aos recursos logisticos e humanos disponiveis nho momento em que o parto ocorra, assim como a
fatores de ordem clinica inesperados, exigindo procedimentos que nao estavam previstos, tendo em vista
preservar a seguranca da mae, do feto ou do bebé, obrigando a adaptagao deste plano de parto, de acordo com a

situacgao clinica.

Neste sentido, a Maternidade disponibiliza o documento: “Plano de Parto - Maternidade CUF” com informacéao
sobre orientagdes relacionadas com as normas da Instituicdo e sobre praticas que desenvolvemos no
acompanhamento da mulher gravida/casal em ftrabalho de parto e parto, praticas essas recomendadas e
reconhecidas pela Diregao Geral de Saude e Organizagao Mundial Saide como promotoras do bem-estar da méae

e bebé.

Informacgao pertinente a transmitir

e Consentimento informado, livre e esclarecido

o Pressupde a explicagdo de todos os procedimentos e esclarecimento de duvidas, possibilitando a
mulher/casal participar nas decisdes acerca da evolugdo do trabalho de parto e pos-parto, depois
de conhecer as alternativas possiveis.

e Acompanhamentol/visitas

o Durante o trabalho de parto, € permitido um acompanhante, que podera alternar com outro
acompanhante. Nao é permitida a permanéncia de dois acompanhantes em simultdneo. No

momento do periodo expulsivo s6 é permitido um acompanhante sem possibilidade de troca;

o No Internamento no Puerpério, as visitas sdo permitidas de acordo com a disponibilidade e
organizagao do servigo.

e Admissédo e acolhimento na Maternidade

o Durante o trabalho de parto sera feita a admiss&o e acolhimento por um Enfermeiro Especialista

em Saude Materna e Obstetricia que acompanhara o seu trabalho de parto em parceria com o seu
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Médico Assistente (se este estiver disponivel) e/ou com um Obstetra que se encontra na
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Maternidade (equipa permanente 24h);

o E realizada a monitorizagdo Cardiotocografica Fetal Externa (CTG) continua, para garantir a

vigilancia permanente do bem-estar materno-fetal;

o Sera pedido o consentimento para canalizagdo de acesso venoso (veia puncionada) -

procedimento obrigatério para seguranga materno-fetal.
Ingestao

o Durante o trabalho de parto ha possibilidade de ingestdo controlada de agua, cha agucarado e
liquidos isotonicos.

Controlo da dor

o Possibilidade de utilizagdo de medidas n&o farmacolégicas no controlo da dor: liberdade de
movimentos, utilizagdo da bola de nascimento, técnicas de respiragao, duche, aromoterapia,

musicoterapia (disponibilizagao de coluna de som);
o Possibilidade de controle farmacoldgico da dor: walking epidural.
Posicionamento no periodo expulsivo

o As questbes que surgirem relativamente a este topico devem ser discutidas com o Obstetra

Assistente e com o Obstetra que ira realizar o parto (no caso de nao ser 0 mesmo).

Praticas promotoras do bem-estar mae/recém-nascido, desde que a condig¢ao clinica

mae/bebé o permitam
o Laqueagéo tardia do cordao - esperar pelo menos 1 minuto até laqueacgao do cordao;
o Contacto pele a pele (precoce e/ou tardia);
o Promocgao do aleitamento materno na 12 hora de vida (golden hour);
o Apoio permanente no processo de amamentagao;

o Alojamento conjunto (mae/companheiro/recém-nascido).
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Considerando escolhas personalizadas e individuais, facultamos este modelo para que possa preencher e
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partilhar com a nossa equipa.

Identificagdo da mulher/casal

Nome (mulher):

Documento de Identificagao: N°

Nome (companheiro/pessoa significativa):

Médico Assistente:

Data Provavel Parto: / /

Nome bebé:

Acompanhamento da mulher Sim | Nao | Indiferente

Pretendo estar acompanhada em trabalho de parto

Pretendo estar acompanhada em periodo expulsivo, incluindo situagéo de cesariana

Identificagdo do Acompanhante

Nome: Parentesco:

Aceito presencga de estudantes em formacgao

Aceito participagao tutelada de profissionais em formagao na assisténcia ao parto

Observagoes

Controlo da dor Sim | Nao | Indiferente

Pretendo usar apenas métodos nao farmacoldgicos no alivio da dor, como liberdade
de movimentos, respiragao e técnicas de massagens, utilizagdo de bola de
nascimento, duche, aromaterapia

Pretendo analgesia epidural, por minha solicitagdo, no momento desejado e, se tiver
condigdes clinicas para tal, apos esclarecimento médico e preenchimento de
Consentimento Informado.

Observagoes
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Indugao do parto

Pretendo apenas, em situacao de necessidade, o uso de medicagéo “para provocar”
o parto
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Sim

Indiferente

Aceito que seja realizada rotura artificial da “bolsa de aguas”, se o profissional que
me esta acompanhar achar benéfico para a evolugdo do meu trabalho de parto

Pretendo iniciar esforgos expulsivos apenas quando sentir necessidade, participando
ativamente e em conjunto com quem assiste o parto

Observagoes

Pretendo a realizagédo de contacto pele a pele apds 0 nascimento e durante o maximo
de tempo possivel

Sim

P

ao

Indiferente

Em caso de impossibilidade do contacto pele a pele com a mée, pretendo que este
seja realizado com o pai/outro progenitor

Pretendo que a laqueagéo do cordao umbilical seja feita entre o 1° e 0 2° minuto de
vida e que o corte do mesmo seja realizado por mim ou pelo meu acompanhante,
sempre que a situagao clinica o permitir

Pretendo estar presente (se possivel) e ser informada de todos os procedimentos de
rotina a realizar ao recém-nascido

Aceito a realizagio de episiotomia, apenas em situagcao de imperatividade

Pretendo ser informada dos procedimentos realizados no pds-parto (episiorrafia,
dequitadura, outros)

Observagoes

Aleitamento do recém-nascido Sim

Pretendo iniciar amamentacao na 12 hora de vida

Indiferente

Pretendo apoio para estimulacdo e extragdo precoce de leite materno, caso haja
necessidade de afastamento temporario do bebé, por questdes clinicas

Aceito, em caso de necessidade, alimentar temporariamente o recém-nascido com
leite artificial, que este seja oferecido por copo, seringa em vez de tetina

Desejo ser informada sobre servigos de apoio ao aleitamento materno a qual posso
recorrer apos a alta hospitalar

Pretendo alimentar o recém-nascido com leite artificial

Observagoes
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Outras expetativas nao mencionadas

Tomei/tomamos conhecimento de todas as informacdes necessarias ao preenchimento do presente documento.
Declaro/declaramos que sao exatas e completas as informagdes por mim/nés aqui prestadas, no que respeita aos
cuidados de saude e aos procedimentos que desejo/desejamos receber, que me/nos séo indiferentes ou que nao
desejo/desejamos receber antes, durante e apds o parto.

Mais declaro/declaramos estar/estarmos ciente/cientes de que a concretizagdo das intengbes expressas neste
documento estara dependente, no todo ou em parte, da evolugao clinica do processo de trabalho de parto, parto e
pés-parto, assim como de constrangimentos logisticos que possam estar presentes na Instituicido de Saude onde

ocorra.

Assinatura(s) (conforme documento de identificagao civil)

Data: / /




