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El plan de parto es una descripcién general de lo que desea que suceda en el nacimiento de su hijo o hija. Use
este formulario para hablar con su médico sobre las opciones mucho antes de la fecha prevista del parto. Tener
un plan de parto no garantiza que su trabajo de parto y parto sucedan segun ese plan. Usted podria necesitar
intervenciones imprevistas por su salud o la de su bebé para asegurar un parto lo mas seguro posible. Su equipo
de apoyo intentara cumplir sus deseos, pero esté preparada para los cambios que puedan presentarse.

Nombre:

Nombre de la persona compariera/de apoyo:

Numero telefdnico de la persona compafiera/de apoyo:

éPermitir que la persona companiera/de apoyo esté en la sala de parto? [1Si [ No

Nombre de la doula (opcional) Numero telefénico de la doula:

Fecha prevista del parto:

Informacion médica:
[ Diabetes [ Estreptococo del grupoB [ Herpes I RH Incompatibles

Alergias a medicamentos:

Alergias a alimentos:

Otros padecimientos que puedan afectar el parto:

L] Luces bajas (] Mdsica tranquilizante [0 Minimas interrupciones del personal [ Sin visitas
[ Usar mi propia ropa L] El menor nimero posible de exdmenes cervicales

L1 Otros:
Alivio del dolor:
I Prefiero no usar medicamento para el dolor por via intravenosa [l Prefiero no usar epidural

1 Si, usar medicamento para el dolor por via intravenosa L1 Si, usar epidural
[J Bafio/ducha [ Ejercicios de respiracion [ Aromaterapia 1 Afirmaciones positivas
L1 Masaje ] Movimiento [ Otras opciones para el alivio del dolor:

Preferencias para dar a luz:

[ Vaginal [ Nacimiento en el agua [ Nacimiento en el hogar [ Cesarea

[ Parto vaginal después de una cesarea (VBAC; Vaginal Birth after a Cesarean)

Induccién

I Prefiero que la fuente se rompa por sisola. [ Sin induccion, a menos que sea necesario médicamente.
1 Si es necesario, primero probar métodos naturales. [ No tengo preferencia.

Posiciones de parto

1 De cuclillas O Enlatina [ Acostada boca arriba

[ Acostada de lado L] Pelota de parto [ Sobre las manos y rodillas

L] Otra:
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Al pujar
[ Enfoque en técnicas de respiracion. [1 Ayudar a guiar mediante el pujar. [ Desgarro natural, si es necesario.
[ Episiotomia, si es necesaria. L1 Esta bien usar férceps o vacio. 1 Sin férceps ni vacio.

[ Me gustaria ver al bebé coronando. [ Me gustaria sentir al bebé coronando.
Inmediatamente después del nacimiento:

1 Piel con piel. [J Pasar el bebé a la persona companiera/de apoyo.

O Si, limpiar al bebé. I No, no limpiar al bebé.

Corddén umbilical:

[J Pinzamiento postergado. [ Que el personal lo corte. [ Que la persona compariera/de apoyo lo corte.
Género del bebé:

[dYasécuales [Que el personal me lo diga 1 Averiguarlo yo misma 1 Que la persona
compafiera/de apoyo me lo diga

Circuncision (en caso de nifios):
O si 1 No [ Necesito mas informacion.
Medicamento para el bebé

[ Vitamina K [1 Hepatitis B I Ungliento para ojos I Ninguno

Alimentacion

[J Leche materna [] Bomba extractora [ Biberén [ Me gustaria reunirme con una especialista de lactancia.

Consideraciones religiosas o culturales

Notas adicionales
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