Poz. 1100

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 20 wrzesnia 2012 r.
w sprawie standardow post¢powania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu

oraz opieki nad noworodkiem

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, z pozn.
zm.?) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ standardy postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoto-
porodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad nowo-
rodkiem, stanowigce zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.®

Minister Zdrowia: wz. S. Neumann

) Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 248, poz. 1495 i Nr 284, poz. 1672).

2 Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2011 r. Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092 oraz
z2012 r. poz. 742.

3 Niniejsze rozporzadzenie bylo poprzedzone rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie standardow po-
stepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad
kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. Nr 187, poz. 1259), ktére
traci moc z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia na podstawie art. 219 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatal-
nosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654, Nr 149, poz. 887, Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092 oraz z 2012 r. poz. 742).



Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 wrze$nia 2012 r. (poz. 1100)

STANDARDY POSTEPOWANIA MEDYCZNEGO PRZY UDZIELANIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU OPIEKI OKOLOPORODOWE]J SPRAWOWANEJ NAD KOBIETA W OKRESIE FIZJOLOGICZNEJ
CIAZY, FIZJOLOGICZNEGO PORODU, POLOGU ORAZ OPIEKI NAD NOWORODKIEM

I. Postanowienia ogolne

1. Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej spra-
wowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opicki nad noworodkiem,
zwane dalej ,,standardami”, okreslajg poszczegolne elementy opieki medycznej majacej na celu uzyskanie dobrego sta-
nu zdrowia matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezb¢dnego minimum interwencji medycznych, w szczegdlnosci:
amniotomii, stymulacji czynnosci skurczowej, podawania opioidéw, nacigcia krocza, cigcia cesarskiego, podania nowo-
rodkowi mleka modyfikowanego, z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktérych opicka
opiera si¢ na praktykach o udowodnionej skutecznosci.

2. Uzyte w standardach okreslenia oznaczaja:

1) I okres porodu — okres liczony od pojawienia si¢ pierwszych regularnych skurczéw macicy powodujacych zgtadzanie
i rozwieranie szyjki macicy az do jej pelnego rozwarcia;

2) II okres porodu — okres migdzy catkowitym rozwarciem szyjki macicy a urodzeniem noworodka;

3) III okres porodu — okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka i obejmujacy oddzielenie oraz wydalenie po-
ptodu;

4) IV okres porodu — okres trwajacy do 2 godzin po oddzieleniu i wydaleniu poptodu;
5) ciaza fizjologiczna — cigzg przebiegajacg w sposob prawidtowy;

6) osoba bliska — malzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawo-
wego, osobg pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub inng osobg wskazang przez rodzaca;

7) osoba sprawujaca opicke — lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lekarza ze specjalizacja I stop-
nia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub
potozna, sprawujacych odpowiednio opieke nad ci¢zarng, rodzaca, potoznicg i noworodkiem — odpowiedzialnych za
prowadzenie porodu fizjologicznego;

8) potdg — okres rozpoczynajacy si¢ po porodzie i trwajacy 6 tygodni, w czasie ktdrego w organizmie kobiety nast¢puje
cofanie si¢ zmian spowodowanych ciaza i porodem;

9) pordd fizjologiczny — spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczecia i utrzymujacy taki stopien ryzy-
ka przez caty czas trwania porodu, w wyniku ktorego noworodek rodzi si¢ z potozenia gtdéwkowego, pomiedzy ukon-
czonym 37. a 42. tygodniem cigzy, i po ktérym matka i noworodek sg w dobrym stanie.

3. Ingerencja w naturalny proces cigzy, porodu i laktacji wigze si¢ z uzasadnionym medycznie wskazaniem. Uzasadniona
koniecznos$¢ ingerencji w naturalny proces ciazy lub porodu, w szczegolnosci leczenie cukrzycy cigzarnej, znieczulenie
farmakologiczne, pordd zabiegowy, oznacza, ze cigza lub pordd wymaga zastosowania dodatkowych procedur wykra-
czajacych poza niniejsze standardy.

4. Cigzarna lub rodzaca powinna by¢ kierowana do podmiotu leczniczego o poziomie referencyjnym zapewniajacym opie-
ke perinatalng odpowiednia do jej stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu, z uwzglgdnieniem faktu, ze I poziom
opieki perinatalnej obejmuje opieke nad fizjologicznie przebiegajaca cigza, porodem i pologiem oraz zdrowym nowo-
rodkiem, a takze krétkotrwalg opieke nad niespodziewanie wystepujaca patologia cigzy, II poziom opieki perinatalne;j
obejmuje opieke nad patologia cigzy sredniego stopnia, III poziom opieki perinatalnej obejmuje opicke nad najcigzsza
patologia cigzy.

5. W dokumentacji medycznej nalezy odnotowa¢ dzien i godzing objgcia kobiety lub noworodka opieka i zakonczenia jej
sprawowania, z adnotacja o $wiadczeniodawcy, ktory te opieke przejmuje, zawierajaca jego dane, chyba Ze kobieta lub
jej przedstawiciel ustawowy nie podjeli jeszcze decyzji w tym zakresie.

6. Odpowiedzialno$¢ prawng i zawodowa osoby sprawujacej opicke za podejmowane dziatania reguluja przepisy ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219, poz. 1708 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654 i Nr 113, poz. 657)
oraz ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038).



7. Zadania osoby sprawujacej opicke obejmuja w szczegdlnosci:

10.

11.

12.

1) oceng stanu rodzacej kobiety, ptodu oraz noworodka;

2) wykrywanie i eliminowanie czynnikoéw ryzyka, rozwigzywanie problemow oraz wczesne wykrywanie patologii;
3) prowadzenie porodu przy uzyciu technik wspierajacych jego naturalny mechanizm;

4) opieke nad noworodkiem po urodzeniu;

5) zapewnienie opieki realizowanej przez specjalistow, jezeli ujawnia si¢ czynniki ryzyka lub pojawia powiktania uza-
sadniajace takie dziatanie;

6) wsparcie rodzacej oraz jej osoby bliskiej w trakcie porodu oraz potoznicy w okresie potogu.

. Jezeli osoba sprawujaca opieke jest wytacznie potozna, w przypadku wystapienia objawow patologicznych, niezwlocz-

nie przekazuje rodzaca pod opieke lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Doktadny czas przekaza-
nia rodzacej pod opieke lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz dane dotyczace stanu ogdlnego
rodzacej i dotychczasowego przebiegu porodu nalezy odnotowaé w dokumentacji medycznej. Adnotacja ta powinna by¢
autoryzowana zaro6wno przez potozna, jak i przez lekarza. W takim przypadku potozna jest osoba asystujaca przy poro-
dzie prowadzonym przez lekarza, ktory przejmuje odpowiedzialno$¢ za dalsze prowadzenie porodu patologicznego.

. Osoba sprawujaca opieke nad kobieta podczas porodu musi by¢ przygotowana do wykonania czynnosci interwencyjnych

w zakresie opieki nad rodzacg oraz opieki nad noworodkiem. Czynnosci interwencyjne polegaja w szczegdlnosci na:
1) zabezpieczeniu dostepu do zyty obwodowej;

2) podaniu wlewu kroplowego z ptynami fizjologicznymi;

3) zabezpieczeniu rany krocza lub szyjki macicy;

4) utrzymaniu droznosci drég oddechowych;

5) dziataniach zmierzajacych do utrzymania czynnosci zyciowych rodzacej lub potoznicy oraz ptodu lub noworodka.

Osoba sprawujaca opieke zapewnia dostgpnos¢ personelu przeszkolonego w resuscytacji noworodka, w tym w zakresie
intubacji noworodka, oraz zapewnia mozliwo$¢ przeniesienia rodzacej lub noworodka, w czasie zapewniajacym zacho-
wanie ich zdrowia i zycia, do oddziatu potozniczego lub noworodkowego odpowiedniego poziomu referencyjnego za-
pewniajacego opieke perinatalna, jesli pojawiajace si¢ powiklania wymagaja zastosowania procedur wysokospecjali-
stycznych. W takim przypadku osoba sprawujaca opieke udostgpnia jednostce przyjmujacej kompletng dokumentacje
medyczng dotyczaca opieki medycznej sprawowanej nad rodzaca lub noworodkiem.

Osoba sprawujaca opieke w warunkach pozaszpitalnych zapewnia ciagtos¢ opieki w czasie porodu oraz w okresie poto-
gu. Jezeli osoba ta nie moze sprawowac opieki osobiscie, zapewnia opieke przez odpowiednia jej organizacje. Organi-
zacja opieki obejmuje opracowanie i uzgodnienie z odpowiednimi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza
porozumien obejmujacych tryb i warunki przekazania rodzacej lub potoznicy lub noworodka do oddziatu potozniczego
lub noworodkowego odpowiedniego poziomu referencyjnego, zapewniajacego opieke perinatalng lub neonatologiczna,
w przypadku wystapienia objawow Srédporodowych czynnikow ryzyka lub czynnikow ryzyka wystepujacych u ptodu
lub noworodka.

Realizacja praw pacjenta w przypadku sprawowania opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu polega w szcze-
gblnosci na:

1) respektowaniu jej prawa do swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji zwigzanych z porodem, obejmujacych
zakres podejmowanych dziatan i stosowanych procedur medycznych;

2) prawie wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych, w ktérych czuje si¢ bezpiecznie
i w ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne;

3) mozliwosci wyboru osoby sprawujacej opieke sposrod oséb uprawnionych do jej sprawowania, z uwzglednieniem
zasad organizacyjnych obowigzujacych w miejscu udzielania $wiadczenia, okreslonych w regulaminie organizacyj-
nym podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.



I1. Zalecany zakres §wiadczen profilaktycznych i dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych
i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie ciazy, wraz z okresami ich przeprowadzania

Swiadczenia profilaktyczne wykonywane przez

Badania diagnostyczne i konsultacje

~N N AW~

. Badanie gruczotow sutkowych.

. Okreslenie wzrostu i masy ciala.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Przekazanie informacji o mozliwosci

wykonania badan w kierunku wad
uwarunkowanych genetycznie.

. W przypadku opieki sprawowanej przez

potozna obowigzkowa konsultacja lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii.

Termin badania lekarza Iub potozng i dziatania w zakresie
. . medyczne
promoc;ji zdrowia
1 2 3
Do 10 tyg. ciazy . Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe. . Grupa krwi i Rh.
. Badanie we wzierniku i zestawione. . Przeciwciata odpornosciowe.
. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. . Morfologia krwi.

. Badanie ogo6lne moczu.

. Badanie cytologiczne.

. Badanie czystosci pochwy.

. Badanie st¢zenia glukozy we krwi
na czczo.

. VDRL.

. Badanie stomatologiczne,
uwzgledniajace oceng stanu zdrowia
jamy ustnej, okreslenie potrzeb
profilaktyczno-leczniczych
i ustalenie planu leczenia.

10. Badanie HIV i HCV.

11. Badanie w kierunku toksoplazmozy

(IgG, IgM) i rézyczki.

~N N AW~

\O o0

11-14 tydz. ciazy

(XN T S S I N R

3

. Badanie ogolne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Pomiar cis$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Kontrola stanu zdrowia jamy ustne;.

1. Badanie ultrasonograficzne.

2. Badanie ogdlne moczu.

3. Badanie cytologiczne, jesli nie byto
wykonane we wczesniejszym
okresie cigzy.

15-20 tydz. ciazy

AN AW

. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Morfologia krwi.

. Badanie ogdlne moczu.

. Badanie czystosci pochwy.

. Badanie cytologiczne, jesli nie byto
wczesniej wykonane w okresie
ciazy.

N R S

21-26 tydz. ciazy

~N N AW~
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. Badanie ogolne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Kontrola stanu zdrowia jamy ustne;.
. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do

porodu, potogu, karmienia piersig
i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;j.

1. Badanie stezenia glukozy we krwi
po doustnym podaniu 75 g glukozy
(w 24-28 tyg. cigzy) — dwukrotne
oznaczenie stezenia glukozy: przed
podaniem glukozy (na czczo) oraz
po 2 godz. od podania glukozy.

2. Badanie ultrasonograficzne.

. Badanie ogdlne moczu.

4. Przeciwciata anty-Rh u kobiet
zRh (-).

5. U kobiet z uyjemnym wynikiem
w I trymestrze — badanie w kierunku
toksoplazmozy.

6. Badanie cytologiczne, jesli nie byto
wczesniej wykonane w okresie

ciazy.

W




1

2

3

27-32 tydz. ciazy

~N N B W~

. Badanie ogolne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustne;j.

. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie

do porodu, potogu, karmienia piersig
i rodzicielstwa w formie grupowe;j lub
indywidualne;j.

. Morfologia krwi.

. Badanie ogolne moczu.

. Przeciwciata odpornosciowe.

. Badanie ultrasonograficzne.

. W przypadku wystepowania
wskazan — podanie globuliny anty-D
(28-30 tydz. cigzy).

6. Badanie cytologiczne, jesli nie byto

wczesniej wykonane w okresie

ciazy.

D AW N~

33-37 tydz. cigzy
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14.

. Badanie ogolne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie potoznicze.

. Ocena wymiaréow miednicy.

. Badanie we wzierniku i zestawione.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Ocena aktywnosci ptodu.

. Badanie gruczotow sutkowych.

. Pomiar masy ciata.

. Kontrola stanu zdrowia jamy ustne;.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie

do porodu, potogu, karmienia piersig

i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;j.

W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna obowigzkowa konsultacja lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa

i ginekologii.

. Morfologia krwi.
. Badanie ogolne moczu.
. Badanie czystosci pochwy.
. Antygen HBs.
. Badanie w kierunku HIV.
. Posiew z przedsionka pochwy
i okolic odbytu w kierunku
paciorkowcow B-hemolizujacych.
7. W grupie kobiet ze zwigkszonym
ryzykiem populacyjnym lub
indywidualnym ryzykiem zakazenia:
VDRL, HCV.
8. Badanie cytologiczne, jesli nie byto
wczesnie] wykonane w okresie

ciazy.

AN AW

38-39 tydz. cigzy

01N U kW~
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10.

. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe.
. Badanie potoznicze.

. Ocena czynnosci serca ptodu.

. Ocena aktywnosci ptodu.

. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

. Pomiar masy ciata.

. Ocena ryzyka cigzowego.

. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym

zdrowia jamy ustnej.

. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do

porodu, potogu, karmienia piersig

i rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;j.

W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna obowigzkowa konsultacja lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa

i ginekologii.

1. Badanie ogdlne moczu.
2. Morfologia krwi.




1 2 3

Po 40 tyg. cigzy 1. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie KTG.
badanie co 2-3 dni 2. Badanie potoznicze. 2. Badanie ultrasonograficzne
3. Badanie we wzierniku i zestawione — wedtug (jednorazowo).

wskazan medycznych.
. Ocena ruchéw ptodu.
. Ocena czynnosci serca ptodu.
. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.
. Pomiar masy ciata.
. Ocena ryzyka cigzowego.
. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym
zdrowia jamy ustne;j.
10. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie
do porodu, potogu, karmienia piersig
i rodzicielstwa w formie grupowe;j lub
indywidualne;j.
11. Skierowanie do hospitalizacji po 41 tyg. ciazy.

O 03N W

Osoba sprawujaca opicke:
1) jesli nie jest potozng podstawowej opieki zdrowotnej, kieruje kobiete w okresie pomiedzy 21-26 tyg. cigzy do potoznej

podstawowej opieki zdrowotnej w celu objecia jej opieka w miejscu, w ktdrym bedzie przebywata po porodzie;

2) moze zleci¢ wykonanie dodatkowych $wiadczen zdrowotnych o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym, jezeli
stan zdrowia cigzarnej lub wyniki wczesniej przeprowadzonych badan wskazujg na mozliwo$é wystapienia powiktan
lub patologii cigzy, porodu lub potogu.

II1. Identyfikacja czynnikow ryzyka powiklan przedporodowych i §rédporodowych

1. Do czynnikéw ryzyka identyfikowanych podczas ciazy oraz przed porodem na podstawie wywiadu w szczegolnosci
zalicza si¢:

1) choroby ci¢zarnej, w szczegdlnosci choroby uktadu krazenia, choroby nerek, choroby neurologiczne, choroby wa-
troby, cukrzyce, zaburzenia krzepnigcia, trombofili¢ lub zespot antyfosfolipidowy oraz otytos¢;

2) zakazenie wirusem HIV lub HCV;

3) stan po leczeniu nieptodnosci lub po co najmniej dwoch nastepujacych po sobie poronieniach samoistnych lub po-
rodzie przedwczesnym;

4) uprzednie urodzenie dziecka martwego lub z urazem okotoporodowym,;

5) przebyty poréd noworodka o masie urodzeniowej ciata wigkszej niz 4000 g lub noworodka z bardzo matg Iub eks-
tremalnie mala masg urodzeniows ciala;

6) cigza wieloptodowa;
7) stan po operacjach macicy i dolnego odcinka uktadu rozrodczego;

8) stan po powiktaniach w postaci tozyska przodujacego lub przedwczesnego oddzielania si¢ tozyska, uszkodzeniach
drog rodnych, atonii macicy albo szczegélnych krwotokach poporodowych, drgawkach, stanach zatorowo-zakrze-
powych lub przebytym wynicowaniu macicy;

9) sytuacje, gdy ci¢zarna jest pierwiastkg ponizej 18. roku zycia lub powyzej 35. roku zycia;
10) sytuacje, gdy cigzarna jest wielorodka powyzej 40. roku zycia lub wielorédka po urodzeniu 4 dzieci;
11) wystapienie krwawienia przed porodem;
12) infekcje u cigzarnej lub jej podejrzenie;
13) nadcisnienie tetnicze;
14) wystapienie temperatury ciata powyzej 38°C czgsciej niz raz w czasie cigzy;

15) uzywanie srodkdéw odurzajacych, alkoholu Iub nikotyny w czasie cigzy 1 w okresie bezposrednio poprzedzajacym
ciaze.



2. Do czynnikow ryzyka identyfikowanych w czasie cigzy oraz przed porodem na podstawie badania w szczegdlnosci za-
licza sie:

1) wartos¢ cisnienia skurczowego wyzsza niz 140 mmHg i rozkurczowego 90 mmHg, biatkomocz wyzszy niz
0,3 g/24 h;

2) przybdr masy ciata wigkszy niz 500 g na tydzien w ostatnim trymestrze cigzy;
3) odmiedniczkowe zapalenie nerek;

4) niedokrwistos¢;

5) cukrzyce;

6) zakazenie wirusem rozyczki;

7) przebyte lub trwajace krwawienie z drog rodnych;

8) konflikt serologiczny;

9) nieadekwatno$¢ wielkosci macicy lub wielkos$ci dziecka do czasu trwania cigzy (problemy w precyzyjnym ustaleniu
terminu porodu, ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, makrosomia ptodu, wielowodzie, matowo-
dzie, migsniak, cigza wieloptodowa, niewspotmierno$¢ matczyno-ptodowa);

10) zagrazajacy porod przedwczesny (przedwczesne skurcze macicy, niewydolno$é ciesniowo-szyjkowa);
11) nieprawidlowa lokalizacj¢ lozyska;
12) ciazg wieloptodowa z patologicznie potozonymi ptodami;
13) przekroczenie terminu porodu lub niepewnos¢ co do terminu porodu;
14) dodatni wynik posiewu w kierunku paciorkowcow B-hemolizujacych grupy B(GBS);
15) potozenie inne niz gtdwkowe powyzej 37. tygodnia ciazy;
16) nieprawidtowg objetos¢ ptynu owodniowego;
17) wigcej niz dwa rozpoznania porodu fatszywego.
3. Do czynnikdw ryzyka srédporodowego wystepujacych u rodzacej w szczegolnoscei zalicza sig:
1) przedtuzone odptywanie pltynu owodniowego (powyzej 24 godzin);
2) zaburzenia czynnoS$ci skurczowej macicy;
3) opryszczke genitalna;
4) koniecznos¢ indukcji porodu;
5) krwotok $rédporodowy;
6) obecno$¢ smotki lub krwi w ptynie owodniowym;
7) cieptote ciata powyzej 38°C;
8) stymulacj¢ porodu oksytocyng lub innymi metodami;
9) utrat¢ krwi po porodzie w ilosci przekraczajacej 500 ml w czasie 24 godzin lub obnizenie hematokrytu o 10% war-
tosci wyjsciowej;
10) wypadnigcie pepowiny lub przodowanie pepowiny;
11) zatrzymanie tozyska w jamie macicy;
12) wstrzas;
13) peknigcie krocza 3. lub 4. stopnia;
14) wynicowanie macicy;
15) pegknigcie macicy.
4. Do czynnikdéw ryzyka dla ptodu lub wystepujacych u ptodu lub noworodka zalicza si¢ w szczegdlnosci:
1) zaburzenia czynnosci serca ptodu;

2) oceng w skali Apgar ponizej 7 punktdéw w 5. minucie po urodzeniu;



Iv.

3) uraz okotoporodowy;

4) mase dziecka ponizej 2500 g;
5) wady rozwojowe;

6) pepowing dwunaczyniows;
7) naczynia bladzace w tozysku;
8) zaburzenia oddychania;

9) nieprawidtowosci stwierdzane podczas badania.

. Oceny wystepowania czynnikow ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1-4, dokonuje osoba sprawujaca opieke.

. W przypadku stwierdzenia wystgpowania czynnikow ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1-4, ci¢zarna lub rodzaca kierowa-

na jest przez osobe sprawujaca opieke do oddziatu potozniczego o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie referen-
cyjnym zapewniajacym opieke perinatalng.

. Zidentyfikowane czynniki ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1-4, nalezy oméowic z cigzarna, tak aby mogta podjaé swiado-

ma decyzj¢ odnosnie do miejsca porodu.

. Wyniki identyfikacji czynnikdw ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1-4, podjete dziatania i zalecenia oraz dokonane w po-

rozumieniu z ci¢zarng ustalenia nalezy kazdorazowo odnotowac¢ w dokumentacji medyczne;.

Plan opieki przedporodowej i plan porodu

. Podczas opieki przedporodowej osoba sprawujaca opieke oraz ci¢zarna ustalajg plan opieki przedporodowej oraz plan

porodu. Plan opiceki przedporodowej obejmuje wszystkie procedury medyczne zwigzane z opieka przedporodowsg wraz
z okresleniem czasu ich wykonania. W planie opieki przedporodowej nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ zakwalifikowania
ci¢zarnej do Programu badan prenatalnych, realizowanego w ramach programow zdrowotnych okreslonych w przepi-
sach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm."). Plan porodu obejmuje wszystkie ele-
menty postepowania medycznego podczas porodu i miejsce porodu.

. Plan opieki przedporodowej i plan porodu moze by¢ modyfikowany odpowiednio do sytuacji zdrowotnej cigzarnej

w trakcie opieki.

. Plan opieki przedporodowe;j i plan porodu powinien by¢ dotaczany do dokumentacji medycznej. Osoba sprawujaca

opicke przedporodowa powinna przekazac cig¢zarnej kopi¢ planu opieki przedporodowe;.

. Cigzarnej nalezy umozliwi¢ wybor miejsca porodu (warunki szpitalne albo pozaszpitalne) oraz przekaza¢ wyczerpujaca

informacje¢ dotyczacg wybranego miejsca porodu obejmujaca wskazania i przeciwwskazania.

. Cigzarng nalezy poinformowac, ze zaleca si¢ prowadzenie porodu w warunkach szpitalnych, z zagwarantowanym doste-

pem do wydzielonej dla cig¢ cesarskich sali operacyjnej, gdzie w sytuacji wystapienia powiklan zarowno u matki, jak
i u ptodu lub noworodka, mozliwe jest natychmiastowe podjgcie interwencji medycznych, adekwatne do zaistniatej
sytuacji potozniczej lub stanu noworodka.

V. Postepowanie w trakcie porodu

1.

2.

Rodzacg traktuje si¢ z szacunkiem oraz umozliwia si¢ jej branie udziatu w podejmowaniu $wiadomych decyzji zwigza-
nych z porodem. Osoby sprawujace opieke powinny umie¢ nawigzaé dobry kontakt z rodzacg i mie¢ swiadomos¢, jak
wazny jest ton rozmowy, ich postawa oraz stowa kierowane do rodzacej. Nalezy zapytaé rodzaca o jej potrzeby i ocze-
kiwania, a informacje w tym zakresie wykorzysta¢ do wspierania i kierowania rodzaca podczas porodu.

W celu nawigzania dobrego kontaktu z rodzacg osoby sprawujgce opieke oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio
w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w szczegdlnosci:

1) witaja ja osobiscie, przedstawiaja si¢ i wyjasniaja swoja role w opiece nad nia;

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227,
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92,
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374,
72010 1. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228, Nr 205, poz. 1363,
Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 1 Nr 257, poz. 17231 1725, z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81, poz. 440, Nr 106,
poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171, poz. 1016, Nr 205, poz. 1203
i Nr 232, poz. 1378 oraz z 2012 r. poz. 1231 1016.



2) prezentuja spokojng i wzbudzajaca zaufanie postawe;

3) szanuja jej prywatnos¢ i poczucie intymnosci;

4) wspdlnie czytaja i omawiaja plan porodu;

5) omawiajg z rodzaca sposoby radzenia sobie z bolem;

6) kazdorazowo uzyskuja zgode rodzacej na wykonanie wszelkich zabiegéw i badan;
7) udzielajg informacji na temat sposobéw wzywania pomocy;

8) w sytuacji koniecznos$ci przekazania opieki nad rodzaca informujg ja o tym fakcie.

3. Podczas porodu nalezy udziela¢ wsparcia medycznego w nastgpujacy sposob:
1) zapewnic ciaggtos¢ opieki;

2) dostosowac, z uwzglednieniem mozliwosci organizacyjnych podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza, opieke
nad rodzaca do jej indywidualnych potrzeb i aktualnej sytuacji zdrowotnej;

3) zachg¢caé rodzacg do korzystania ze wsparcia wybranej przez nig osoby bliskiej;

4) zachgcad rodzaca do aktywnosci fizycznej i pomagac jej w znajdowaniu optymalnych dla niej pozycji podczas calego
porodu;

5) zapewni¢ rodzacej mozliwo$é spozywania przejrzystych ptyndw, takze podczas aktywnej fazy porodu.

4. Podczas porodu osoby sprawujace opieke oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio w udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych s3g obowigzane do przestrzegania zasad higieny ogdlnej, aseptyki i antyseptyki; wybdr srodkéw ochrony osobistej
opiera si¢ na ocenie ryzyka zakazenia.

VI. Strategie u$mierzania bélu podczas porodu

Osoba sprawujaca opieke podczas porodu przedstawia rodzacej petng informacje o niefarmakologicznych i farmakologicz-
nych metodach tagodzenia bolow porodowych dostepnych w miejscu, w ktérym ten pordd si¢ odbywa, wspiera rodzaca
w stosowaniu tych metod oraz respektuje jej decyzje w tym zakresie. Osoba sprawujaca opieke podczas porodu jest obowia-
zana:

1) proponowac¢ rodzacej poruszanie si¢ podczas I okresu porodu oraz przyjmowanie takich pozycji, w tym pozycji werty-
kalnych, ktdre sa dla niej wygodne, przynosza jej ulge w odczuwaniu bolu oraz umozliwiaja nadzorowanie stanu ptodu;

2) wspiera¢ rodzacg w wyborze i zastosowaniu technik oddechowych i relaksacyjnych podczas porodu;
3) zachgcaé rodzaca do wyboru techniki masazu;
4) zachgcaé do wykorzystywania imersji wodnej oraz relaksacji w wodzie jako sposobow tagodzenia bolu;

5) zachecac rodzaca, aby podczas porodu towarzyszyta jej osoba bliska.

VII. Rozpoczecie porodu

1. Przyjgcie ciezarnej do porodu nastepuje na podstawie skierowania lub osobistego zgloszenia si¢ do wybranego przez nig
podmiotu realizujacego $wiadczenia zdrowotne w zakresie potoznictwa.

2. Miejsce porodu, z wyjatkiem wystgpienia standw naghlych, powinno by¢ zgodne z wczesniej opracowanym planem po-
rodu oraz dokonang i udokumentowang oceng czynnikdéw ryzyka okotoporodowego.
3. Rozpoznanie porodu:

1) poczatek porodu rozpoznaje si¢ na podstawie czynnosci skurczowej macicy powodujacej postep porodu (skracanie
i rozwieranie szyjki macicy), odrézniajac skurcze przepowiadajace od wlasciwych skurczow porodowych;

2) przebieg postepu porodu jest monitorowany na podstawie obserwacji klinicznej oraz badan potozniczych wewnetrz-
nych i zewngtrznych.

VIII. Postepowanie w I okresie porodu

1. Brak postepu porodu stwierdza sig, gdy rozwieranie szyjki macicy nastgpuje wolniej niz 1/2 cm na godzing, oceniane
w odstepach 4-godzinnych.



2. Do zadan oséb sprawujacych opieke podczas I okresu porodu nalezy:
1) ocena objawow §wiadczacych o rozpoczynajacym si¢ porodzie;
2) przyjecie rodzacej do porodu, w tym:
a) wystuchanie i ocena czynnosci serca ptodu,
b) doktadne zebranie wywiadu ogdlnego i ginekologicznego,

c¢) dokonanie analizy przebiegu obecnej cigzy i doktadne zebranie wywiadu potozniczego dotyczacego przebytych
ciagz i porodow, powiktan z nimi zwigzanych oraz rozwoju dzieci,

d) sprawdzenie grupy krwi pacjentki,

e) ocena wynikow badan laboratoryjnych,

f) ocena potozenia ptodu (wykonanie chwytéow Leopolda),

g) przeprowadzenie badania potozniczego wewnetrznego z oceng zaawansowania porodu,
h) dokonanie oceny czynnosci skurczowej macicy i ciggtosci pecherza ptodowego,

1) dokonanie analizy proporcji mi¢dzy ptodem a miednicg matki,

j) dokonanie oceny stanu ogolnego matki,

k) dokonanie oceny wystgpowania czynnikow ryzyka,

1) zalozenie dokumentacji medycznej, okreslonej w przepisach wydanych na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159 i 742),

m) wykonanie lewatywy i golenia owtosienia tonowego — jedynie na zyczenie rodzacej,

n) zaktadanie wktucia do zyly obwodowej — tylko w sytuacji tego wymagajacej,

0) dokonanie oceny przygotowania do porodu oraz aktywnego w nim uczestnictwa,

p) udokumentowanie wszystkich obserwacji z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dziatan, z uwzglednie-

niem karty obserwacji porodu (partogramu).

3. W ramach prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do:

1) okreslania i aktualizowania oceny stanu polozniczego w oparciu o badanie poloznicze z uwzglednieniem biezacej
oceny czynnikow ryzyka polozniczego przez:

a) dokonywanie oceny postepu porodu na podstawie badania potozniczego wewnetrznego (w czasie kazdego badania
powinny zosta¢ ocenione dtugosé, pozycje, konsystencje szyjki macicy i droznos¢ jej kanatlu lub stopien rozwar-
cia, zaawansowanie cze¢sci przodujacej w kanale rodnym, polozenie szwu strzatkowego i punktu prowadzacego,
wydzielina z drog rodnych — ewentualne krwawienie, odptywanie i zabarwienie ptynu owodniowego) — nie cz¢s-
ciej niz co 2 godziny, a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czescie;j,

b) dokonywanie oceny czynnosci skurczowej macicy (czgstotliwos¢ skurczow, ich natgzenie i czas trwania);

2) nawiazania i utrzymania kontaktu z rodzaca i z osoba bliska, zapewniajacego poczucie bezpieczenstwa i godnosci
osobistej;

3) dokonywania oceny stanu rodzacej przez:
a) ocen¢ $wiadomosci (przytomnosci) oraz identyfikacje potrzeb i rodzaju wsparcia,

b) prowadzenie obserwacji stanu ogdlnego (cieptota ciata, tetno, cisnienie te¢tnicze krwi, zabarwienie powtok skor-
nych), stanu §luzéwek oraz kontrole mikcji — co 4 godziny, a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czgsciej,

¢) ocen¢ wydzieliny pochwowej,
d) oceng samopoczucia oraz stopnia reaktywnosci rodzacej na skurcze macicy;

4) dokonywania oceny stanu ptodu przez ostuchiwanie i ocen¢ czynnosci serca ptodu co najmniej przez minutg, co
15-30 minut, i odréznienie czynnosci serca ptodu od innych zjawisk akustycznych, przy czym monitorowanie stanu
ptodu za pomoca kardiotokografu nalezy prowadzi¢ jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach;

5) prowadzenia psychoprofilaktyki potozniczej oraz tagodzenia dolegliwosci wystepujacych u rodzacej;
6) aktywizowania rodzacej do czynnego udzialu w porodzie przez:
a) informowanie o postepie porodu,

b) pomoc w wyborze sposobu prowadzenia porodu oraz zach¢canie do stosowania roznych udogodnien i form aktyw-
nosci,



IX.

¢) zachgcanie do wyrazania swoich potrzeb zwigzanych z porodem,
d) wspotprace z osoba bliska;

7) dokumentowania postepu i przebiegu porodu, wynikow obserwacji, wykonywanych badan i zabiegéw oraz dobrosta-
nu rodzacej i ptodu, w tym prowadzenia partogramu;

8) przygotowania zestawu do porodu oraz miejsca do odbycia II okresu porodu.

Postepowanie w II okresie porodu

. Brak postepu II okresu porodu w przypadku:

1) pierworddki — stwierdza sig, gdy przez 2 godziny nie nastepuje zstgpowanie czesci przodujacej plodu, a stan rodzacej
wskazuje na wyczerpanie, lub gdy silne, niedajace si¢ powstrzymac parcie trwa ponad godzing i nie przynosi efektu;

2) wielorodki — stwierdza si¢, gdy przez 1 godzing nie nastepuje zstgpowanie czesci przodujacej ptodu, a stan rodzacej
wskazuje na wyczerpanie, lub gdy silne, niedajace si¢ powstrzymac parcie trwa ponad godzing i nie przynosi efektu.

. W przypadku stwierdzenia braku postgpu II okresu porodu dalszg opieke nad rodzaca obejmuje lekarz specjalista w dzie-

dzinie potoznictwa i ginekologii.

. W II okresie porodu nalezy:

1) zachecaé rodzaca do przyjmowania pozycji, ktorg uznaje za najwygodniejsza;

2) poinformowac rodzaca, ze w II okresie porodu powinna kierowac si¢ wlasng potrzeba parcia.

. Osoba sprawujaca opieke rozpoznaje II okres porodu, opierajac si¢ na obserwacji zachowania rodzacej, jej odczué oraz

wyniku badania potozniczego wewngtrznego. W tym okresie porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do pod-
jecia, realizacji oraz udokumentowania wykonania nastepujacych zadan:

1) oceny stanu ogodlnego rodzacej;

2) oceny czynnosci serca ptodu po kazdym skurczu migsnia macicy (jesli jest to mozliwe, pomiar powinien trwac co
najmniej 1 minutg);

3) oceny czynnosci skurczowej mig$nia macicy;
4) pozostawania w statym kontakcie z rodzaca, po przygotowaniu zestawu do porodu i miejsca do porodu;
5) przygotowania si¢ do przyjecia porodu, zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki;

6) wspotpracy z rodzacg umozliwiajacej przyjecie dogodnej dla niej pozycji oraz sposobu parcia przyczyniajgcego si¢
do postepu porodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem pozycji wertykalnych;

7) ochrony krocza — nacigcie krocza nalezy stosowac tylko w medycznie uzasadnionych przypadkach;
8) kontroli odginania si¢ gtéwki ptodu, a po jej urodzeniu podjecie czynnosci zapewniajacych prawidlowe wytaczanie
si¢ barkow;

9) potozenia noworodka bezposrednio na brzuchu matki, jesli stan ogdlny noworodka i matki na to pozwalaja, oraz
osuszenia i zabezpieczenia noworodka przed utratg ciepta.

X. Postepowanie w III okresie porodu

1.

2.
3.

Czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢ 1 godziny. Prawidtowa objetosé fizjologicznego krwawienia
w III okresie porodu nie powinna przekraczaé¢ 400 ml krwi.

Pordéd w III okresie moze by¢ prowadzony w sposob aktywny lub wyczekujacy.

W ramach prowadzenia I1I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowiazana do podjecia, realizacji i udokumen-
towania wykonania nastgpujacych zadan:

1) oceny stanu ogdlnego rodzacej na podstawie podstawowych parametréw stanu ogdlnego oraz oceny zabarwienia
powlok skdérnych i bton §luzowych;

2) oznakowania noworodka, przed jego odpegpnieniem, zgodnie z odrgbnymi przepisami oraz poinformowania matki
0 godzinie porodu i ptci dziecka;

3) zacisnig¢cia pgpowiny po ustaniu t¢tnienia;

4) przecigcia pepowiny jalowymi narzedziami;



XI.

1

2.

5) oceny stanu noworodka — w razie potrzeby podjecie czynnosci resuscytacyjnych, zgodnych ze standardem resuscy-
tacji;
6) obserwacji przebiegu kontaktu matki i dziecka ,,skdéra do skéry” i pomocy w przystawieniu noworodka do piersi,
jesli stan ogodlny noworodka i matki na to pozwalaja;
7) podania lekow w uzasadnionych sytuacjach;
8) oceny stanu tkanek migkkich kanatu rodnego, a w przypadku nacigcia krocza — jego rozlegtosci;
9) oceny krwawienia z drog rodnych i stopnia jego nasilenia;
10) oceny obkurczenia mig$nia macicy;
11) rozpoznania objawow oddzielenia i wydalenia tozyska?);
12) oceny kompletnosci poptodu;

13) oceny ilosci utraconej krwi podczas porodu.

Postepowanie w IV okresie porodu

. W czasie IV okresu porodu zadania podejmowane sg adekwatnie do potrzeb rodzacej oraz noworodka.

Opicka nad rodzaca podczas IV okresu porodu obejmuje:

1) kontrole i oceng stanu ogo6lnego;

2) kontrole i oceng stanu obkurczenia mig¢snia macicy i wielkosci krwawienia z drog rodnych;

3) kontrole stanu kanatu rodnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem kontroli szyjki macicy we wziernikach;
4) zaopatrzenie chirurgiczne ran w obrebie kanatu rodnego i krocza;

5) instruktaz w zakresie prawidtowego przystawiania dziecka do piersi i pomoc w karmieniu piersig oraz przekazanie
informacji na temat zasad postgpowania w laktacji w pierwszej dobie potogu;

6) udokumentowanie dokonanych obserwacji i wykonanych zadan.

XII. Opieka nad noworodkiem

1.

Bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matka ,,skora do skory”, ktéry bedzie
trwat co najmniej dwie godziny po porodzie. W tym czasie nalezy zachg¢caé matke do rozpoznania momentu, kiedy
dziecko jest gotowe do ssania piersi, a takze obserwowac matke i dziecko, kontrolujac cechy dobrego przystawienia
1 pozycji przy piersi, a w razie potrzeby zaoferowaé pomoc. Kontakt ten moze by¢ przerwany w sytuacji wystapienia
zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub noworodka, odnotowanego w dokumentacji medyczne;j.

. Nalezy dokona¢ wstgpnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar. Ocena ta moze by¢ dokonana na brzuchu

matki, jezeli nie wystepuja przeciwwskazania zdrowotne. Wyniki tej oceny nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;.

. Oceng, o ktérej mowa w ust. 2, nalezy wykonywac:

1) dwukrotnie: w pierwszej 1 piagtej minucie zycia — u noworodkdéw urodzonych w stanie dobrym (8—10 pkt Apgar);

2) czterokrotnie: w pierwszej, trzeciej, piatej i dziesiatej minucie zycia — u noworodkow urodzonych w stanie Srednim
(4-7 pkt Apgar) i ciezkim (0-3 pkt Apgar).

. Opieka pielggnacyjna nad potoznica i zdrowym noworodkiem powinna by¢ realizowana kazdorazowo przez jedng osobe.

. W miejscu, w ktérym rodzi si¢ noworodek, musi znajdowac si¢ co najmniej jedna osoba posiadajaca umiejetnos¢ resu-

scytacji i dysponujaca niezbednym sprzetem do resuscytacji.

. Po pierwszym kontakcie z matka noworodek jest oceniany, jezeli to mozliwe w obecno$ci matki, z uwzglednieniem

koniecznosci zapewnienia wlasciwej, ze wzgledu na zdrowie noworodka, temperatury otoczenia. Ocena obejmuje:

1) stan ogdlny oraz adaptacje pourodzeniowa noworodka, ze szczegdélnym uwzglednieniem wydolnosci uktadu krazenia
i uktadu oddechowego;

2) ewentualng obecnos¢ wad rozwojowych — kontrola droznosci przetyku, nozdrzy przednich i tylnych oraz odbytu;

3) ewentualng obecnos¢ uszkodzen wynikajacych z przebiegu porodu.

2 Aktywne wydalenie tozyska powinno mie¢ miejsce po jego oddzieleniu sie. Niezalecane jest wykonywanie ucisku na dno macicy, ma-
sowanie macicy (poza przypadkami krwotoku) oraz pociaganie za pgpowing.



7. Po przeprowadzonej ocenie stanu noworodka nalezy dokona¢ pomiaréw antropometrycznych:
1) masy ciata,
2) dlugosci ciata (bez prostowania konczyn dolnych w stawach biodrowych),
3) obwodu gltowy,
4) obwodu klatki piersiowe;j

— ktorych wyniki sg odnotowywane w dokumentacji medyczne;j.

8. W okresie noworodkowym nalezy zapewni¢ warunki prawidlowej laktacji i odzywiania noworodka przez:
1) dostarczenie matce wyczerpujacych informacji na temat korzysci i metod karmienia piersia;

2) przeprowadzenie instruktazu matki w zakresie prawidlowego karmienia piersia, uwzgledniajacego informacje, ze
z wyjatkiem pierwszych 12 godzin zycia dziecka, kiedy z powodu obnizonej aktywnos$ci dziecka wybudzanie nie
musi wystepowac co 3 godziny, we wczesnym okresie karmienia piersig nalezy podejmowacé proby przystawienia
noworodka do piersi do kilkunastu razy na dob¢ na przynajmniej 15 minut do kazdej piersi, a jezeli noworodek nie
budzi sig¢, nalezy go budzi¢ do karmienia po 3—4 godzinach, liczac od poczatku ostatniego karmienia;

3) zachgcanie matki do przystawiania noworodka do piersi po zaobserwowaniu wczesnych oznak glodu (czuwanie
i zwigkszona aktywnos¢, poruszanie ustami, odruch szukania);

4) dokonywanie, w okresie pierwszych dni po urodzeniu, podczas karmienia biezacych obserwacji cech dobrego przy-
stawienia 1 pozycji przy piersi oraz objawow skutecznego i nieskutecznego karmienia (w szczegdlnosci liczba kar-
mien, stolcow 1 mikcji na dobg, czas odgtosu potykania podczas karmienia, przyrost masy), ktorych wyniki sg odno-
towywane w dokumentacji medycznej. W przypadku stwierdzenia nieskutecznego karmienia piersia, nalezy zdiagno-
zowaé problem i wdrozy¢ postgpowanie zgodnie z aktualng wiedzg na temat laktacji, w celu umozliwienia skutecz-
nego nakarmienia noworodka mlekiem matki z piersi, a jezeli nie jest to mozliwe — odciggnigtym mlekiem matki.
Nalezy przy tym uwzgledni¢ prawidlowy dobér metody dokarmiania. Diagnozg i przeprowadzone postgpowanie na-
lezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej;

5) niepodawanie noworodkom karmionym piersia do picia wody, roztworu glukozy oraz niedokarmianie ich sztucznym
mlekiem poczatkowym, jesli nie wynika to ze wskazan medycznych;

6) niestosowanie, w okresie stabilizowania si¢ laktacji (pierwsze 4 tygodnie), smoczkow w celu uspokajania noworodka.
9. W okresie pierwszych 12 godzin zycia noworodka lekarz specjalista w dziedzinie neonatologii lub lekarz specjalista
w dziedzinie pediatrii, w obecnosci matki lub ojca, wykonuje poszerzone badanie kliniczne obejmujace w szczegdlnosci:
1) cieptote ciata;
2) zabarwienie powtok skornych;
3) wydolno$¢ oddechowa (tor oddychania, czgstos¢ oddechow, zaburzenia oddychania);
4) stan $wiadomosci;
5) napigcie migsni i aktywnos¢ ruchowa.
10. Plan badania klinicznego noworodka obejmuje:
1) wyglad dziecka:
a) ocen¢ utozenia ciala,
b) oceng zabarwienia powlok skérnych (rézowe, czerwone, blade, sine, zotte),

¢) badanie w kierunku wystepowania ewentualnych nieprawidtowosci uwarunkowanych chromosomalnie (w szcze-
gblnosci: zespol Downa, zespdt Turnera),

d) oceng adekwatnosci masy ciala do czasu trwania cigzy, a w przypadku watpliwosci — oceng dojrzatosci wg skali
Ballard;

2) skoére: oceng w kierunku stwierdzenia ewentualnej obecnosci znamion, odbarwien smotka, wybroczyn, otar¢, nacieé
lub miejscowej sinicy;

3) glowe:
a) oceng¢ wielkosci 1 napigcia ciemigczek (przedniego i tylnego),
b) oceng obwodu glowy,

¢) ocen¢ w kierunku ewentualnej obecnosci krwiaka podokostnowego;



4) twarz:
a) oceng osadzenia galek ocznych,
b) badanie w kierunku stwierdzenia ewentualnej obecnosci wylewdw dospojéwkowych,
¢) oceng powiek,
d) oceng budowy zuchwy i warg;
5) jame ustng:
a) symetri¢, ruchomos¢ i wielko$¢ jezyka,
b) oceng podniebienia,
¢) oceng poprawnosci odruchu ssania;
6) konczyny gorne i dolne:
a) oceng proporcji budowy,
b) liczbe palcow,
¢) ocen¢ ruchomosci biernej i czynnej,
d) badanie w kierunku stwierdzenia ewentualnej obecnosci objawow niedowtadu splotu barkowego (porazenie typu
Erba lub Klumpkego),
e) badanie w kierunku stwierdzenia ewentualnej obecnosci obrzgkow;
7) klatke piersiowa:
a) oceng proporcji budowy z uwzglednieniem grzbietowej powierzchni i kregostupa,
b) oceng toru oddechowego i czgstosci oddechow,
c¢) ostuchiwanie i ocen¢ prawidlowosci szmeréw oddechowych,
d) oceng gruczotow sutkowych;
8) uktad krazenia:
a) oceng tondw i szmerow serca,
b) oceng uderzenia koniuszkowego,
¢) oceng tetna na tetnicach ramiennych i udowych;
9) brzuch:
a) ocen¢ watroby i sledziony,
b) badanie palpacyjne w kierunku wykrycia opordw patologicznych w jamie brzusznej;

10) narzady plciowe: oceng prawidtowosci i dojrzatosci budowy narzadow piciowych zewnetrznych;
11) o$rodkowy uktad nerwowy:

a) oceng zachowania (stan pobudzenia, ciggly ptacz, charakter krzyku, sennosc i apatia),

b) oceng utozenia konczyn,

¢) oceng¢ symetrii odruchéw Moro i chwytnych;

12) badanie stawow biodrowych w kierunku ewentualnej obecnosci objawu przeskakiwania.

11. Noworodki ze stwierdzonymi podczas badania, o ktorym mowa w ust. 10, zaburzeniami, mogacymi stanowi¢ zagroze-
nie dla ich zycia i zdrowia, nalezy niezwlocznie przekaza¢ do oddziatu patologii noworodka o poziomie referencyjnym

adekwatnym do potrzeb zdrowotnych noworodka.

12. W okresie pierwszych 48 godzin po urodzeniu nalezy przeprowadzac regularng ocene stanu ogdlnego noworodka, w tym
zabarwienia skory, stanu nawodnienia oraz wyproznien.
13. Noworodkowi nalezy wykona¢ czynnosci profilaktyczne obejmujace:

1) profilaktyke krwawienia wywotanego niedoborem witaminy K przez jednorazowe podanie witaminy K, zgodnie
z aktualnymi zaleceniami;

2) profilaktyke zakazenia przedniego odcinka oka, zgodnie z aktualnymi zaleceniami;

3) szczepienia ochronne, zgodnie z odrgbnymi przepisami;



14.

15.

16.
17.

18.

4) podanie dodatkowo immunoglobulin anty-HBs dzieciom matek z HBs dodatnim (uodpornienie czynno-bierne);

5) rozpoczecie profilaktyki krzywicy, zgodnie z aktualnymi zaleceniami.

Noworodkowi nalezy wykonaé obowiazujace badania przesiewowe, w szczegoélnosci w kierunku fenyloketonurii,
mukowiscydozy, wrodzonej niedoczynnosci tarczycy oraz badanie przesiewowe stuchu.

U kazdego noworodka nalezy wykonaé przesiewowe badanie pulsoksymetryczne w celu wczesnego wykrycia bezobja-
wowych, krytycznych wad serca. Pomiar saturacji nalezy przeprowadzi¢ na prawej konczynie dolnej w ciagu 2—3 minut
w czasie migdzy 2. a 24. godzing po urodzeniu. Saturacja mniejsza lub réwna 95% jest wskazaniem do wykonania bada-
nia echokardiograficznego w trybie pilnym.

Noworodkowi nalezy zatozy¢ kart¢ uodpornienia.

Nalezy sporzadzi¢ i wydac¢ przedstawicielom ustawowym zewngtrzng dokumentacje medyczng noworodka, zawierajaca
w szczegolnosci informacje dotyczace:

1) istotnych danych dotyczacych przebiegu ciazy i porodu;

2) wykonanych pomiaréw antropometrycznych;

3) wykonanych szczepien ochronnych;

4) wykonanych badan przesiewowych;

5) wykonanych czynnosci profilaktycznych;

6) pobytu dziecka w szpitalu;

7) wydanych zalecen zywieniowych, pielegnacyjnych oraz niezbednych konsultacji specjalistycznych.

Nalezy sporzadzi¢ i wydaé przedstawicielom ustawowym dokumentacj¢ noworodka okre$long przepisami o aktach sta-
nu cywilnego.

XIII. Podstawy zabiegow resuscytacyjnych u noworodkéw

1

. Noworodka wymagajacego podjecia zabiegow resuscytacyjnych bezposrednio po urodzeniu nalezy ujaé w czysty

i ogrzany recznik, zacisng¢ pgpowing, osuszy¢ i owinaé go czystym i ogrzanym recznikiem lub utozy¢ na ptaskiej po-
wierzchni pod promiennikiem ciepta, zapewni¢ utrzymanie odpowiedniej temperatury otoczenia.

. U noworodkdéw urodzonych o czasie z umiarkowang lub ci¢zka encefalopatig niedotlenieniowo-niedokrwienna nalezy

(o ile to mozliwe) zastosowac hipotermi¢ lecznicza. Przed i w czasie transportu do osrodka dysponujacego mozliwoscia
przeprowadzenia leczniczej hipotermii nalezy utrzymac temperaturg 34°C (mierzong w odbycie).

. Przed zabiegiem resuscytacji nalezy oceni¢ stan noworodka na podstawie nast¢pujacych parametrow:

1) zabarwienia powtlok na tutowiu, wargach i na jezyku;
2) napigcia migsniowego;
3) czestosci 1 toru oddychania;

4) czestosei rytmu serca — sprawdzanej stetoskopem.

. Parametry wymienione w ust. 3 nalezy wielokrotnie kontrolowa¢ w trakcie zabiegdéw resuscytacyjnych.

. Noworodek, ktory oddycha regularnie, ma czynno$¢ serca 100 lub wigcej uderzen na minute, wykazuje rézowe zabar-

wienie tutowia i ma dobre napigcie migsniowe, nie wymaga dalszych zabiegow resuscytacyjnych i powinien by¢ prze-
kazany matce.

. Noworodek, ktory ma czynno$¢ serca ponizej 100 uderzen na minute, oddycha nieregularnie lub wykazuje brak czynno-

$ci oddechowej, ma sine lub blade zabarwienie powlok i obnizone napig¢cie mig$niowe, wymaga podjecia zabiegdw re-
suscytacyjnych. Pierwszym etapem resuscytacji jest udroznienie drég oddechowych. Nie zaleca si¢ rutynowego odsysa-
nia jamy ustnej, nosa, gardla po urodzeniu si¢ gldwki w przypadkach zanieczyszczenia ptynu owodniowego smotka. Nie
zaleca si¢ natychmiastowej intubacji i odsysania tresci z tchawicy u zywotnych noworodkéw (wydolny oddech, prawid-
lowe napigcie migsniowe i czynnosé serca powyzej 100 uderzen na minutg).

. Jesli udroznienie drég oddechowych jest konieczne, nalezy:

1) utozy¢ gltéwke dziecka w pozycji neutralnej, umieszczajac pod barkami dziecka niewielki watek;



2) unies¢ zuchwe lub wykonaé rekoczyn wysunigcia zuchwy, wykazujac ostroznos¢, by nie uszkodzié tkanek migkkich
dna jamy ustnej;

3) oczysci¢ drogi oddechowe przez:

a) usuni¢cie krwi, mazi ptodowej, smotki, sluzu lub wymiociny, stosujac odessanie przy uzyciu laryngoskopu i migk-
kiego cewnika,

b) zaintubowanie i wykonanie odsysania, wprowadzajac cewnik do rurki intubacyjnej na maksymalnie mozliwg gle-
boko$¢ — w przypadku zachtysniecia smdtka noworodka z depresja oddychania; w czasie wysuwania cewnika na-
lezy zastosowa¢ ujemne cisnienie ssania na poziomie 20-30 cm H,O; zabieg odsysania nalezy powtarza¢ do chwi-
li stwierdzenia w cewniku tresci smotkowej; zywotnego noworodka z podejrzeniem zachty$nigcia smotka nie na-
lezy odsysa¢ z tchawicy; w czasie odsysania obowigzuje stata kontrola czestosci pracy serca (w przypadku zwol-
nienia akcji serca ponizej 100 uderzen na minut¢ nalezy przerwac odsysanie do czasu przyspieszenia akcji serca
powyzej 100 uderzen na minute).

8. W przypadku podjecia przez noworodka regularnego oddychania charakteryzujacego si¢ prawidtowymi ruchami klatki
piersiowej i rozowym zabarwieniem powtok skornych nalezy noworodkowi zapewni¢ komfort termiczny i regularnie
ocenia¢ jego stan kliniczny. Przy braku regularnej czynno$ci oddechowej lub sinym zabarwieniu powlok noworodka
nalezy kontynuowac zabiegi resuscytacyjne przez wykonanie 5 oddechow, kazdy trwajacy 2—3 sekundy — wdech powie-
trzem. U noworodkdéw urodzonych o czasie podczas resuscytacji bezposrednio po urodzeniu nalezy uzywaé powietrza.
Jezeli pomimo efektywnej wentylacji oksygenacja oceniana za pomoca pulsoksymetru nie jest akceptowalna, nalezy
rozwazy¢ uzycie wyzszego niz w powietrzu atmosferycznym ste¢zenia tlenu. Za prawidlowe wartosci saturacji, uzyski-
wanej po podiaczeniu pulsoksymetru na prawej dloni noworodka, przyjmuje si¢ w pierwszych minutach po urodzeniu:
60% po 2 minutach, 70% po 3 minutach, 85% po 5 minutach, 90% po 10 minutach. Zaleca si¢ stosowanie sztucznej
wentylacji za pomocg urzadzen pozwalajacych na kontrole parametrow cisnienia i st¢zenia tlenu w mieszaninie odde-
chowej, w tym:

1) urzadzenia ograniczajacego cisnienie z zastawka bezpieczenstwa i mozliwoscig wytworzenia wyzszego ci$nienia,
jesli okaze si¢ to potrzebne;

2) zestawu sktadajgcego si¢ z worka samorozprezalnego z maska, przy zapewnieniu objg¢cia maska ust i nosa noworodka.

9. W przypadku braku czynnosci oddechowej nalezy noworodka zaintubowac, jezeli nie byt zaintubowany wczesniej,
i rozpocza¢ stosowanie sztucznej wentylacji.

10. Sztuczng wentylacjg z uzyciem tlenu nalezy stosowac pod cisnieniem 25-35 cm H, 0, zwigkszajgc stezenie tlenu w przy-
padku braku efektu, kontrolujac rownoczesnie czynnos¢ serca oraz zabarwienie skory noworodka. W przypadku uzasad-
nionego zastosowania podwyzszonego stezenia tlenu w czasie wentylacji noworodka po urodzeniu nalezy jak najszyb-
ciej dazy¢ do redukcji tego stezenia.

11. Wentylacje z czgstoscig 30—40 oddechéw na minute nalezy kontynuowaé do momentu powrotu spontanicznej czynnosci
oddechowej lub podtaczenia noworodka do respiratora, kontrolujac réwnoczesnie czgstosé rytmu serca poprzez ostuchi-
wanie okolicy przedsercowej. W trakcie wentylacji klatka piersiowa noworodka powinna delikatnie unosi¢ si¢ podczas
wykonywanych wdechéw. Jezeli klatka piersiowa dziecka nie unosi si¢ podczas wykonywanych wdechow, nalezy po-
prawi¢ droznos¢ droég oddechowych i wykonaé rekoczyn wysunigeia zuchwy, jezeli dotad tego nie zrobiono. Wskazane
jest, aby utrzymywanie droznosci drog oddechowych i prowadzenie wentylacji wykonywaty dwie osoby.

12. W przypadku gdy czestos$¢ pracy serca noworodka wynosi mniej niz 60 uderzen na minute, nalezy podja¢ posredni ma-
saz serca. W prowadzeniu resuscytacji noworodka obejmujacej posredni masaz serca niezbedny jest udzial dwoch osob.
Osoba wykonujaca posredni masaz serca musi wykonaé nastepujace czynnosci:

1) objac dtonmi klatke piersiowa noworodka i utozy¢ oba kciuki na powierzchni 1/3 dolnej czesci mostka;

2) wykonywac kciukami regularne uciski dolnej czesci mostka z czgstoscig okoto 90 uciskéw na minute, na glebokosé
1/3 wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej;

3) zwigkszy¢ stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, uzalezniajgc warto$é stezenia tlenu od wskazan pulsoksymetru.

13. Posredni masaz serca i wentylacj¢ nalezy wykonywac z zachowaniem stosunku 3:1 (90 uci$ni¢¢ klatki piersiowej
1 30 oddechéw na minutg).

14. W przypadku gdy po okoto 30 sekundach posredniego masazu serca i wentylacji ptuc:

1) samoistna czynnos¢ serca wzrosnie do ponad 60 uderzen na minute i dalej przyspiesza, nalezy przerwaé masaz serca
i kontynuowac wentylacje;



2) samoistna czynnos¢ serca nie ulega przyspieszeniu, nalezy:

a) poda¢ 0,1-0,3 ml/kg adrenaliny w roztworze 1:10 000 (dawke mozna powtorzy¢ kilkakrotnie w odstepach kilku-
minutowych, nie przekraczajac tacznej dawki 0,3 ml/kg) przez kaniule lub cewnik wprowadzony do zyty pepowi-
nowej; jezeli wykorzystywany jest dostep dotchawiczy, nalezy rozwazy¢ odpowiednio wyzsza dawke adrenaliny,

b) kontynuowac¢ posredni masaz serca i wentylacje, planujac kolejne dziatania obejmujace zapewnienie dostepu do
uktadu krazenia droga:

— zyly pgpowinowe;j,

— zyty obwodowe;j,

— jamy szpikowej (z tego dostepu mozna skorzysta¢ w przypadku trudnosci z wykorzystaniem innych drég dostepu),
¢) podja¢ dziatania dla skorygowania potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia, takich jak:

— hipowolemia (poda¢ 10 ml/kg ptynu krystaloidowego lub krwi),

— hipotermia,

— hipoglikemia,

— odma prezna.

15. Noworodkowi nie nalezy podawac lekéw przed zapewnieniem dobrej wentylacji ptuc i posredniego masazu serca.

16. Zabiegi resuscytacyjne nalezy niezwtocznie rozpocza¢ od zaintubowania i odessania noworodka oraz wdrozenia masazu
posredniego serca i wentylacji 40-60% tlenem — w przypadku noworodka, ktory urodzi si¢ w stanie $mierci klinicznej
(Apgar —0).

17. Jesli mimo 10-minutowej ciaglej i prawidtowej resuscytacji nie stwierdza si¢ czynnosci serca (przy uzyciu kardiomoni-
tora), nalezy zaprzesta¢ resuscytacji.

XIV. Polég
1. Potoznicy i1 jej dziecku nalezy zapewni¢ ciggla profesjonalna opieke w miejscu zamieszkania albo pobytu.
2. Opieka nad potoznica obejmuje w szczegolnosci oceng:
1) stanu ogdlnego potoznicy;

2) stanu potozniczego: inwolucji mi¢snia macicy (badanie wysokosci dna macicy), ilosci i jakosci odchodéw potogo-
wych, gojenia si¢ rany krocza, stanu gruczotdw piersiowych i brodawek;

3) laktacji;
4) czynnosci pecherza moczowego i jelit;
5) higieny ciata;
6) stanu psychicznego potoznicy;
7) relacji rodzinnych i wydolnos$ci opiekunczej rodziny.
3. Poloznicy nalezy zapewni¢ pomoc psychologiczng w sytuacji niepowodzen polozniczych lub w przypadku urodzenia

noworodka o bardzo matej masie urodzeniowej, skrajnie niedojrzatego lub z wada wrodzong oraz poinformowaé¢ o moz-
liwych formach wsparcia rodziny i instytucjach ich udzielajacych.

4. Opieka nad noworodkiem obejmuje w szczegdlnosci oceng:

1) stanu ogoélnego noworodka (cieptota ciata, masa ciata, czynnos¢ serca, czynnos¢ oddechowa, oddawanie moczu
i stolca);

2) obecnosci odruchdw noworodkowych;

3) stanu skory (w szczegdlnosci: zazotcenie powlok skornych, zaczerwienienie — rumien, odparzenia, wyprzenia, po-
towki, wysypka, ciemieniucha, zasinienie, otarcia, zadrapania, wybroczyny);

4) odzywiania — okreslenie rodzaju pokarmu (karmienie naturalne, sztuczne, mieszane), techniki i sposobu karmienia,
dopajania oraz objawow zaburzen jelitowych (ulewanie pokarmu, kolka jelitowa);

5) oczu (obrzek powiek, tzawienie, obecnos¢ sluzu, ropy), nosa (wydzielina) i jamy ustnej (plesniawki);

6) zachowania si¢ dziecka (sen, aktywnos¢ ruchowa, ptacz);



7) sposobu zapewniania higieny ciata (kapiel, toaleta, przewijanie i zmiana pieluszek, ubranie);

8) stanu kikuta pepowiny (wilgotny, ropiejacy, suchy) i dna pepka (suche, wilgotne, ropiejace, ziarninujace, stan zapal-
ny okotopepkowy, przepuklina);

9) higieny pomieszczenia, w ktdrym przebywa noworodek;

10) wykonania badan przesiewowych w ramach programéw zdrowotnych wdrozonych i realizowanych na podstawie
art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz szczepien zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 17 ust. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.%).

5. Wyniki ocen potoznicy i noworodka okreslonych w ust. 2 i 4 odnotowuje si¢ w dokumentacji medycznej.

6. Opieka nad potoznica w domu powinna by¢ realizowana wedtug indywidualnego planu opieki, modyfikowanego sta-
nem potoznicy i noworodka oraz sytuacja w srodowisku domowym.

7. Podmiot leczniczy wykonujacy dziatalno$é¢ leczniczg sprawujacy opieke nad kobieta w czasie porodu przekazuje w dniu
wypisu zgloszenie o porodzie potoznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli ustawowych noworodka; zgloszenie
zawiera imi¢ 1 nazwisko matki, numer PESEL matki lub seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ w przy-
padku matki nieposiadajacej numeru PESEL, godzing i datg urodzenia dziecka, pte¢ dziecka oraz doktadny adres, pod
ktérym matka wraz z dzieckiem begdg przebywac w okresie potogu.

8. Potozna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza wizyta odbywa si¢ nie pdzniej niz w ciggu 48 godzin od otrzymania
przez potozng zgloszenia urodzenia dziecka).

9. Planujac i realizujac indywidualny plan opieki, potozna kieruje si¢ dobrem potoznicy i jej dziecka, poszanowaniem ich
podmiotowosci i godnosci osobiste;j.

10. Podczas wizyt potozna w szczegdlnosci:
1) ocenia stan zdrowia potoznicy i noworodka;
2) obserwuje i ocenia rozwoj fizyczny dziecka oraz przyrost masy ciata;
3) udziela rad i wskazowek na temat opieki nad noworodkiem i jego pielegnacji;
4) ocenia, w jakim stopniu potoznica stosuje si¢ do zalecen potoznej dotyczacych opieki i pielggnacji noworodka;
5) ocenia mozliwosci udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy ze strony osoby bliskiej;

6) ocenia relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaobserwowania przemocy lub innych wystepujacych niepra-
widlowosci;

7) zach¢ca matke do karmienia naturalnego noworodka, prowadzi instruktaz i koryguje nieprawidtowosci w przebiegu
karmienia piersia, ocenia przebieg karmienia naturalnego i czynniki ryzyka niepowodzenia w laktacji oraz pomaga
w rozwigzywaniu problemow zwigzanych z laktacja;

8) edukuje w zakresie profilaktyki przeciwkrzywiczej i przeciwkrwotocznej;
9) informuje o obowiazku zglaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne i badania profilaktyczne;

10) informuje o potrzebie odbycia wizyty u lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii w 6. tygodniu
potogu;

11) udziela wskazdéwek na temat zdrowego stylu zycia;
12) udziela porad na temat minimalizowania stresu i radzenia sobie ze stresem;

13) prowadzi edukacj¢ zdrowotna, ze szczegdlnym uwzglednieniem: wptywu palenia tytoniu na zdrowie, profilaktyki
raka piersi i raka szyjki macicy, metod planowania rodziny, higieny i trybu zycia w potogu, odzywiania matki kar-
migcej, korzys$ci z karmienia piersia, rozwigzywania i zapobiegania problemom zwigzanym z laktacja, pielegnacji
rany krocza oraz pielggnacji skory dziecka;

14) realizuje samodzielnie $wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze 1 ewentualnie rehabilitacyjne, wynika-
jace z planu opieki nad potoznica i noworodkiem;

15) zdejmuje szwy z krocza, jezeli zachodzi taka potrzeba;

3 Zmiany wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 107, poz. 679 i Nr 257, poz. 1723 oraz
72012 1. poz. 892.



11.

12.

16) realizuje dziatania pielegnacyjno-opiekuncze wynikajace z planu opieki;

17) wykonuje czynnos$ci diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne zlecone przez lekarza;

18) wspolpracuje w realizacji opieki z potoznica i zespotem terapeutycznym,;

19) motywuje do prowadzenia gimnastyki oraz udziela instruktazu odno$nie do kinezyterapii w potogu jako metody
zapobiegania nietrzymaniu moczu;

20) udziela instruktazu w zakresie mozliwych technik kapieli noworodka oraz pielggnowania skory, kikuta pepowiny
i dna pepka;

21) udziela informacji na temat probleméw okresu noworodkowego i okresu potogu, sposobow zapobiegania im oraz
zasad postgpowania w przypadku ich wystapienia;

22) udziela osobie bliskiej informacji na temat zmian fizycznych i reakcji emocjonalnych zachodzacych w potogu
i przygotowuje do udzielenia pomocy i wsparcia potoznicy oraz wskazuje instytucje, w ktorych osoba bliska moze
uzyskaé stosowng pomoc.

W przypadku wystapienia probleméw zdrowotnych, ktérych rozwigzanie wykracza poza zakres kompetencji potoznej,
przekazuje ona potoznicy informacje o potrzebie interwencji lekarskiej, rownoczesnie informujac o tym fakcie lekarza
podstawowej opieki zdrowotne;.

Po ukoniczeniu przez dziecko 6. tygodnia zycia potozna przekazuje opieke nad nim pielegniarce podstawowej opieki
zdrowotnej.



