[bookmark: _heading=h.stqddfhv7ich]Plano de Parto Completo e editável
[bookmark: _heading=h.j3v7v9gj8inh]Informações Iniciais
· Nome da gestante:
· Nome do bebê: 
· Data provável do parto: 
· Hospital de escolha: 
· Médico(a) obstetra: 
· Acompanhante no ambiente de Parto:
[bookmark: _heading=h.809bn9ea4nbl]1. Trabalho de Parto
1.1. Ambiente de Parto:
· Preferências para o ambiente da sala de parto:
· ( ) Luz suave
· ( ) Música ambiente relaxante, a escolha dos pais se puder.
· ( ) Silêncio durante o trabalho de parto
· ( ) Iluminação natural

[bookmark: _heading=h.drxnip19sefa]1.2. Raspagem de Pelos e Lavagem Intestinal
· Raspagem (tricotomia):
· ( ) Não gostaria de realizar a raspagem dos pelos pubianos
· ( ) Não me importo de realizá-la

· Lavagem intestinal (enema):
· ( ) Não gostaria de realizar o enema
· ( ) Não me importo de realizar o enema

[bookmark: _heading=h.4rx0g7km6ptf]1.3. Exames de Toque
· Preferência quanto à realização de exames de toque:
· ( ) Desejo o mínimo de exames possíveis
· ( ) Deixo a critério da equipe médica
[bookmark: _heading=h.v3hnokoyklws]1.4. Alimentação
· Alimentação durante o trabalho de parto:
· ( ) Quero me alimentar de líquidos e alimentos leves
· ( ) Prefiro seguir as orientações médicas

[bookmark: _heading=h.1fwkdjrfpshj]1.5. Uso de Ocitocina e Rompimento da Bolsa
· Uso de ocitocina (indução do parto):
· ( ) Não gostaria de receber ocitocina artificial
· ( ) Deixo a critério médico se necessário (Entendo a utilidade da ocitocina sintética em situações específicas, porém solicito que seu uso seja considerado apenas em casos necessários, como estagnação real do trabalho de parto após 6 cm ou risco materno/fetal. Desejo ser informada antes de qualquer administração, incluindo benefícios, riscos e alternativas.)


· Rompimento artificial da bolsa amniótica:
· ( ) Não gostaria que minha bolsa fosse rompida artificialmente
· ( ) Deixo a critério médico

[bookmark: _heading=h.gd4ohui7getw]1.6. Alívio da Dor
· Métodos de alívio da dor durante o trabalho de parto:
· ( ) Gostaria de métodos naturais (banho, bola, caminhada)
· ( ) Gostaria de analgesia farmacológica (epidural, por exemplo)
· ( ) Prefiro evitar analgesia farmacológica, mas caso necessário ou solicitado gostaria de ser atendida.

[bookmark: _heading=h.kflke4d687vu]1.7. Mobilidade e Posição
· Posição durante o trabalho de parto:
· ( ) Gostaria de liberdade para me movimentar durante o parto
· ( ) Prefiro seguir as orientações da equipe médica

[bookmark: _heading=h.fi3tdmpsmtyz]1.8. Cortar o Cordão Umbilical
· Corte do cordão umbilical:
· ( ) Desejo esperar até o cordão parar de pulsar antes de cortá-lo
· ( ) Gostaria que o pai cortasse o cordão
· ( ) Deixo a critério médico

[bookmark: _heading=h.nxntbazbr77h]1.9. Manobra de Kristeller
· ( ) Não permito que minha barriga seja empurrada para baixo

[bookmark: _heading=h.64b40s25agr9]2. Fase Expulsiva (Parto)
[bookmark: _heading=h.oeh26clkuz6n]2.1. Posições no Momento do Parto
· Posições preferidas para o momento de dar à luz:
· ( ) Gostaria de ficar em posições verticais (cócoras, semi sentada)
· ( ) Prefiro a posição tradicional (deitada)
[bookmark: _heading=h.5qnj01os2awh]2.2. Cortes (Episiotomia "Pique")
· Preferências para a episiotomia (corte vaginal para facilitar o parto):
· ( ) Não gostaria de receber episiotomia, exceto em caso de emergência ou solicitado.
· ( ) Deixo a decisão para a equipe médica.

[bookmark: _heading=h.4wex3cqvddmk]2.3. Força nas Contrações
· Preferências para fazer força durante as contrações:
· ( ) Gostaria de fazer força apenas quando sentir necessidade
· ( ) Prefiro ser guiada pela equipe médica.


[bookmark: _heading=h.gnkxo6b6qqgy]3. Pós-Parto e Cuidados com o Bebê
[bookmark: _heading=h.ygndlimvhitr]3.1. Contato Pele a Pele
· Imediato após o nascimento:
· ( ) Quero contato pele a pele com meu bebê imediatamente após o nascimento
· ( ) Prefiro que o bebê seja limpo antes

[bookmark: _heading=h.oxc3qjaerjhw]3.2. Cuidados Imediatos com o Bebê
· Aspirar vias aéreas:
· ( ) Somente se o bebê apresentar dificuldades respiratórias
· ( ) Deixo a decisão para a equipe médica

· Aspirar o conteúdo gástrico:
· ( ) Não quero que o bebê receba aspiração gástrica, a menos que seja absolutamente necessário após as primeiras horas de vida

· Aplicação do colírio RN:
· ( ) Não gostaria que fosse aplicado, pois meus exames foram negativos.
· ( ) Gostaria que fosse aplicado, mesmo com meus exames negativos.




· Acompanhamento do bebê:
· ( ) Caso o bebê precise de atendimento e seja levado, o pai deverá acompanhá-lo o tempo todo. Caso isso não seja possível, ele deverá ser informado imediatamente.
· Primeiro banho do bebê:
( ) Prefiro que o bebê tome o primeiro banho no hospital
( ) Prefiro dar o primeiro banho no hospital, mas após 24 horas
( ) Prefiro dar o primeiro banho em casa, após 24 horas
[bookmark: _heading=h.s7t0pg9jjfkf]3.3. Amamentação
· Primeira amamentação:
· ( ) Quero amamentar logo após o nascimento, se possível
· ( ) Prefiro esperar e amamentar mais tarde

· Amamentação durante a internação:
· ( ) Livre demanda (amamentar sempre que o bebê pedir)
· ( ) Não oferecer fórmula, mamadeira ou chupeta sem meu consentimento
[bookmark: _heading=h.b3xzxejwef6y]
3.4 Presença do Pediatra na Sala de Parto
( ) Desejo que um pediatra esteja presente na sala de parto no momento do nascimento
 ( ) Prefiro que o pediatra seja acionado apenas se houver algum sinal de necessidade
 ( ) Deixo a critério da equipe médica conforme avaliação do risco.
[bookmark: _heading=h.x217lia97efo]
3.5. Alojamento Conjunto
· Alojamento conjunto:
· ( ) Quero permanecer com o bebê o tempo todo, salvo quando eu solicitar ajuda
· ( ) Desejo alta hospitalar o quanto antes, mesmo que o bebê ainda não esteja amamentando no peito



[bookmark: _heading=h.xzbdrncqrwj]4. Caso Cesárea Seja Necessária
[bookmark: _heading=h.ck3ilrlxkke0]4.1. Preferências para a Cesárea
· ( ) Quero que o trabalho de parto se inicie antes de se optar por uma cesárea
· ( ) Desejo a presença da doula e do meu acompanhante na sala de cirurgia
· ( ) Gostaria que o ambiente fosse calmo, com luzes baixas e sem ruídos excessivos
· ( ) Prefiro que o campo cirúrgico seja abaixado para que eu possa ver o nascimento
· ( ) Após o nascimento, gostaria que o bebê fosse colocado sobre o meu peito para contato pele a pele
· ( ) Prefiro não ser sedada após a cesárea, exceto se muito necessário.
· ( ) Gostaria de amamentar com ajuda de um profissional enquanto estiver na sala de cirurgia
· ( ) Quero permanecer com o bebê e meu acompanhante (ou doula) na recuperação cirúrgica
· ( ) Não desejo que o bebê seja levado para o berçário
· ( ) Desejo ter alojamento conjunto o quanto antes
Explicação: Mesmo em uma cesárea, muitas preferências podem ser respeitadas, como o contato pele a pele e o ambiente tranquilo. A presença da doula e do acompanhante pode proporcionar suporte emocional.

Declaração de Consentimento:
Reconheço que as preferências expressas neste plano de parto refletem meus desejos para o nascimento do meu bebê. No entanto, entendo que podem ser necessárias alterações nas escolhas aqui descritas devido a questões médicas que coloquem em risco a minha vida ou a vida do bebê. Em caso de necessidade de alteração, solicito que meu acompanhante ou doula seja informado(a) e dê ciência sobre as mudanças necessárias.

Assinatura da mãe: __________________________________________
Assinatura do acompanhante: __________________________________
Data: ____ / ____ / ______



