Plan de naissance

Nom XXX . Numéro de dossier ;: XXXXXXXXXX
Adresse ;: XXXOOOOXXOXXXXXXX
N° d’assurance maladic :\XXXXXXXXXXXXXX

\‘

 XXXXXX

Médecin traitant : XXOXXXXXX
Groupe sanguin : XX

Numéro de télépho
Allergie(s) : XXXX

Date de naissance : XXOOXXXXX

Tout simplement pour que vous, intervenants (es) en
a I'avance mes choix, qui sont lefruit de plusieurs moigge eflexion, quant a la facon
dont je désire vivre ce quatfieme accouchement. Les'raisens pour lesquelles je
souhaite ce plan sont avantifout pour favoriser ma j
je n'ai jamais réussi a allaiter et je voudrai
enfant. Allaiter est po

4

Bien que ce plan de naissance se ' ese, é’éalccouchement
normal, je suis tout a fait consciente ‘qu'i i ment. Comme mes

réflexions m’ont aussi conduite a plus particulieres, s'il
advenait que ce soit le cas, je dois etre ¢ ement de tout événement
pouvant influer sur le présent plan et c permettre de m’ajuster et de

upture naturelle des

Que I'on me laisse totale t libre de mes mouvements

e DPoussé
ition de mon choix
e Quand la téte et les épaules seront dégagées, j

bébé pour I'emmener jusqu’a moi.

Accueil du bébé
e Contact immédiat peau a peau et pendant 6 heures minimum non interrompu.

Plan de naissance XXXXX 1



e Allaitement maternel des la naissance
e Aspiration des mucosités au besoin seulement
e Clampage du cordon et sectionnement par mon mari seulement apreés la

délivrance
Délivrance
e Expulsion natu acenta sans traction contrélée du cordon
e Injection d’ocytociqu 'extréme nécessité. Je désire

pouvoir b ci s pour. l'expulsion (massage ou
acupuncture ) : i ’ dcole de service.

e Aucun soin jusqu’au le i i et ce uniquement en ma

compagnie.
e Mon bébé ne doit pas
. phtalmique d’antibiotiques

e Pasdetestdegl
e Pas de toilette,

e Aucune tétine artifi i e ion lactée

e Cohabitation 24 h /24 avec bébé
e Sortie lorsque je le désire

dés la premiére nuit

En ce qui concerne mon
ni commentaire ou enco
tout responsabilité p
souhaitée. '

haite aucune intervention de la part de I'équipe
gement a donner du lait artificiel, eau sucrée ou biberons. Jassume
choix et je suis préte a signer une décharge de responsabilité si
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