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Nome da gestante : ____________________________________

Unidade de Saúde:_____________________________________ 

Gostaria de um(a) acompanhante de minha escolha durante toda minha 
permanência na maternidade: Nome:______________________________ 

(Durante o trabalho e parto, movimentar-se é muito importante e 
existem muitas técnicas para o alívio da dor. Gostaria de utilizar: 

(    ) Massagens, que podem ser realizadas pela equipe ou pelo meu 
familiar que estiver como acompanhante      

(    ) Banho de chuveiro 

(    ) Exercícios na bola suíça 

(    )Musicoterapia , levarei meu fone de ouvido

(    ) Respiração profunda  

(   ) Liberdade para me alimentar e beber líquidos que forem oferecidos 
de acordo com a prescrição

Existem várias possibilidades de posições durante o trabalho de parto . Gostaria se 
possível de ter meu bebê em algumas dessas posições : 

(   ) Sentada/cócoras/ banqueta             (   ) De lado              (   ) de cabeceira elevada 

(   ) Quatro apoios                                    (   ) Em pé                   (   ) Outras: _______________

(   ) Não permito que minha barriga seja empurrada para baixo

Gostaria que o ambiente esteja calmo e silencioso e com menor número de 
pessoas durante o nascimento 

(     )  Sim      (     ) Não 

É importante comer e se hidratar durante o trabalho de parto.

Gostaria de receber dieta conforme os ofertados pelo serviço 

(    )  Ciente 

Em poucos casos, pode ser necessário o corte da vagina, realizado com anestesia 
local (episiotomia). Caso haja necessidade desejo ser informada antes do 
procedimento.(     )  Ciente

Gostaria de ser informada caso seja necessário os riscos e benefícios das seguintes 
condutas:                              (   ) Infusão de soro com ocitocina, com indicação clínica 

(   ) Rompimento artificial da membrana amniótica  com 
indicação 
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Meu plano de parto 
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Quando o bebê nasce e é secado e mantido em contato pele a pele com a 
mãe, antes mesmo de cortar o cordão. O cordão só é cortado a partir de um 
minuto de vida ou ao parar de pulsar, podendo ser cortado pelo meu 
acompanhante conforme a rotina do serviço. (    ) Ciente  

O bebê deve ser colocado para mamar logo ao nascer e permanecer junto a 

mãe durante o ambiente hospitalar Desejo, desde que nasça bem, que meu 

bebê fique em contato pele a pele comigo por uma hora (    )  Sim         (     ) 
Não 

Estou ciente também, que após o contato pele a pele o recém-nascido recebe 
p colírio 1ª dose da hepatite B e a dose da vitamina K . (     ) Ciente 

Durante o período em que você e o seu bebê estiverem no alojamento 
conjunto ele passará por alguns testes, que podem identificar várias 
patologias do período neonatal: 

• Teste do pezinho 

• Teste do reflexo vermelho (Olhinho) 

• Avaliação do frênulo lingual (linguinha) 

• Teste de oxímetria de pulso (coraçãozinho)  

• Teste de emissões otoacústicas (orelhinha) 

• (    ) Ciente 
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Meu plano de parto 

Nós entendemos que, em algumas situações de emergência podem não possibilitar nossas escolhas. 
Nessas circunstâncias: O obstetra e o pediatra  podem tomar as decisões necessárias para a minha 

segurança e do nosso bebê, sempre nos mantendo informados do que está acontecendo

O plano de parto deve ser construído entre a gestante, a Unidade Básica de saúde e validado pela 
Maternidade de Referência 

___________________________

Assinatura da gestante e

___________________________

Assinatura do profissional da Unidade de saúde 

______________________________

Assinatura da Maternidade 

(   )  Concordo 

(   ) Não concordo 


