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PROTOTIPO DE PLAN DE NACIMIENTO

(Plan elaborado en base a las Recomendaciones sobre practicas y actitudes en la asistencia del embarazo y nacimiento institucional del MSP)

Fecha:

Me presento , Documento N°

haciendo uso de mi autonomia y luego de asesorarme en instancia de Preparacion para el
nacimiento y/o con el equipo de Obstetricia de (lugar donde nos asesoramos)

(Ginecologo/a/Obstetras Parteras/Médico de Familia),

manifiesto a continuacién mis preferencias con relacién a la asistencia en el momento de
nacimiento de nuestra/o hija/o.

Agradecemos ante situaciones que se alejen de lo aqui planteado, se me informe al respecto para
acordar las acciones a tomar. Comprendiendo que pueden surgir circunstancias que impliquen
modificar de alguna manera nuestras solicitudes, y llegado ese momento agradecemos nos
puedan informar las causas, los riesgos y beneficios de las acciones que consideren necesarias
para poder tomar una decisidon en conjunto e informada.

Durante el proceso del nacimiento estaré acompafada por
(segln Ley N° 17386)

1. En el trabajo de parto:
Preferencias durante el trabajo de parto

D No utilizar vias venosas periféricas, salvo que se deba administrar alguna medicacién,
previamente informandome sobre ello.

Se me permita mantenerme hidratada y mantenerme en régimen liviano, salvo exista
una condicidn para suspender lavia oral.

Evitar el uso de oxitocina, salvo asesoramiento previo.
Evitar la ruptura artificial de membranas ovulares.

Se me permita utilizar métodos no farmacoldgicos para el tratamiento del dolor como
esferodinamia, duchas tibias, masajes, como fueran informadas en las clases de
preparacion para el nacimiento.
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Es mi deseo poder moverme libremente, caminar, usar la pelota, ducharme, durante el
trabajo de parto salvo indicacién contraria por el equipo de obstetricia.
Se me permita poner musica (aportada por mi).

Resguardar miintimidad, y se me realice la menor cantidad de tactos vaginales posibles.

Me gustaria se me den alternativas para aliviar el dolor de forma no farmacoldgica.

I N e B

Otros:

2. En la asistencia del parto:
Preferencias asistenciales durante parto

D Poder elegir la posicion mas cdmoda, sabiendo que las posiciones verticales favorecen el
parto.

D Resguardar mi intimidad.

Deseo poder pujar espontaneamente, minimizar la cantidad de tactos vaginales durante
esta etapa y eventualmente si surge mi deseo, tocar la cabeza de mi bebé cuando
comience asalir.

Permitir que se tomen imagenes o videos por mi acompafante, resguardando la
intimidad del equipo.

Ser informada sobre la necesidad de utilizar algun instrumento o procedimiento
especifico (episiotomia, forceps, etc.)

Que yo o mi pareja podamos realizar el pinzamiento del corddn, y el mismo se realice
cuando haya dejado de latir. (ligadura tardia de cordén)

I I N R O

Conrespecto ala placenta deseo:
Descartarla

Llevarla

Otros
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3. Ante realizacién de cesarea:

]

Agradezco que la colocacion de la sonda vesical sea en block, una vez recibida la
anestesia.

De ser posible, prefiero la anestesia raquidea salvo requerimientos asistenciales que lo
impidan.

Estar acompanada durante todo el proceso asistencial (anestesia, cirugia, asistencia del
recién nacido), tratando de que, salvo necesidad, el distanciamiento con el recién nacido
sea el minimo indispensable.

Poder amamantar en la primera hora de vida.

Es para mi muy importante realizar contacto piel a piel, por lo que deseo al momento
tener un brazo libre para poder tocar y sostener a mi bebé, para lo que agradezco que las
vias que sean necesarias se coloquen en el mismo brazo.

Sabemos los beneficios de poder practicar la ligadura tardio del cordén, por lo que de no
haber dificultades agradecemos que se realice igualmente en el nacimiento por cesarea.

4. Con relacion a la asistencia del recién nacido:

]
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Mantener el tacto piel a piel el mayor tiempo posible e iniciar la lactancia en la primera
hora devida.

Se me expliqgue a mi 0 a mi acompanante si se deben realizar procedimientos sobre mi
hijo/a.

Deseo que no le introduzcan sondas de rutina.

5. Con relacién al puerperio y lactancia.

[
[

No administrar preparados para lactantes, salvo que se presenten indicaciones médicas,
de las cuales se me explique previamente su administracion.

Recibir asesoramiento y apoyo en lactancia lo mas precoz posible.
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Agradecemos desde ya la buena predisposicion del equipo de salud para leer con atencién el
presente documento y contar con el apoyo hecesario para atender nuestras expectativas para la
llegada de nuestro hijo/a.

Firma de la Usuaria Firma del Acompafante

Firma técnico receptor del
Plan de Nacimiento



