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Födselplan

Namn:_________________________________

Beräknad datum för förlossning :____________

Syftet med födselbrev är att skapa en bättre möjlighet för oss att kunna ge dig en god och personlig vård. Skriv ner dina egna tankar och önskemål, ta gärna hjälpa av din barnmorska på MVC.

Allmänt

* Finns det något speciellt som du vill att personalen ska känna till om dig för att kunna hjälpa och stödja dig på ett bra sätt under födseln?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Har du någon egen erfarenhet av barnafödsel som du vill att vi ska känna till?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Vilket stöd behöver din make/partner i dennes roll under förlossningen?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Smärta

*På vilket sätt känner du inför smärtan under förlossningen?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Vilken hjälp önskar du av personalen för att kunna hantera din smärta?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Känner du dig väl informerad om vilka metoder som finns för att lindra din smärta med och utan läkemedel?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Vilka smärtlindringsmetoder önskar/ passar dig  bäst?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Amning

* Har du någon tidigare erfarenhet av amning?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Vad har du för tankar och känslor kring amning?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Hur kan personalen på bästa stödja och hjälpa dig i din amning?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Om du har mycket frågor och funderingar kring amning, eller har haft en tidigare komplicerad amning. Har du möjlighet att få träffa en barnmorska från amningsmottagningen innan du föder för samtal och stöd. Ring då till amningsmottagningen innan du föder för samtal och stöd. Ring då till amningsmottagningen på telefon måndag- fredag mellan 08-12 på telefon        08-550 242 68 för tidsbokning.
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	Södertälje Sjukhus AB

152 86 Södertälje 

Besök: Rosenborgsgatan 6-10

E-post: kontakt@sodertaljesjukhus.se


	Telefon: 08-550 240 00 vxl
Telefon: 08-550 xxx xx direkt

Fax: 08-550 240 54


	Org.nr: 556775-9922

Styrelsens säte: Södertälje www.sodertaljesjukhus.se
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