DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 11 lipca 2023 .
Poz. 1324

OBWIESZCZENIE
MINISTRA ZDROWIA

z dnia 9 czerwca 2023 r.

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okoloporodowej

1. Na podstawie art. 16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktéw normatywnych i niektérych innych
aktow prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461) oglasza si¢ w zalaczniku do niniejszego obwieszczenia jednolity tekst rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U.
poz. 1756), z uwzglednieniem zmiany wprowadzonej rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2022 r. zmie-
niajagcym rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1430).

2. Podany w zataczniku do niniejszego obwieszczenia tekst jednolity rozporzadzenia nie obejmuje § 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2022 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej (Dz. U. poz. 1430), ktory stanowi:

,»§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.”.

Minister Zdrowia: A. Niedzielski
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Zatacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 czerwca 2023 r. (Dz. U. poz. 1324)

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 16 sierpnia 2018 r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okoloporodowej

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991)
zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ standard organizacyjny opieki zdrowotnej w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza udzie-
lajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okoloporodowej, stanowiacy zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2019 r., z wyjatkiem przepisow czesci XIII ust. 3 pkt 8
zalgcznika do rozporzadzenia, ktore wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2022 1.2

D" Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 27 sierpnia 2020 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 932).

2 Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta
w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2016 r. poz. 1132), rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow postgpowania medycznego w tagodzeniu bdlu porodo-
wego (Dz. U. poz. 1997) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow postgpowania
medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa 1 ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-
-ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie ciazy, porodu, potogu, w przypadkach wystgpowania okreslonych powiktan
oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potozniczych (Dz. U. poz. 2007), ktore utracity moc z dniem wejscia w zycie niniej-
szego rozporzadzenia na podstawie art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 960).
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
16 sierpnia 2018 r. (Dz. U. z 2023 r. poz. 1324)

STANDARD ORGANIZACYINY OPIEKI ZDROWOTNEJ W PODMIOTACH WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE OPIEKI OKOLOPORODOWE]

I. Postanowienia ogolne

1. Standard organizacyjny w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg udzielajacych §wiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem,
zwany dalej ,,standardem”, okresla poszczegodlne elementy organizacji opieki majacej na celu zapewnienie dobrego
stanu zdrowia matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezbednych interwencji medycznych, w szczegdlnosci:

1) amniotomii,

2) indukcji porodu,

3) stymulacji czynnosci skurczowej,

4) podawania opioidow,

5) naciecia krocza,

6) ciecia cesarskiego,

7) podania noworodkowi mleka modyfikowanego

— z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktorych opiecka medyczna opiera si¢ na praktykach
o udowodnionej skutecznosci.

2. Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza udzielajace §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowe;j
ustalajg wskazniki tej opieki i monitoruja je, nie rzadziej niz raz w roku, kierujac si¢ w szczeg6lnosci ograniczaniem
interwencji medycznych, o ktérych mowa w ust. 1, oraz oceng satysfakcji kobiet objetych opieka.

3. Sposob realizacji oraz dokumentowanie dziatan, o ktérych mowa w ust. 2, okresla regulamin organizacyjny podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

4. Uzyte w standardzie okreslenia oznaczaja:

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

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

3) I okres porodu — okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka i obejmujacy oddzielenie oraz wydalenie
poptodu;

4) 1V okres porodu — okres trwajacy 2 godziny po oddzieleniu i wydaleniu poptodu;
5) ciaza fizjologiczna — cigze przebiegajaca w sposob prawidtowy;

6) osoba bliska — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela usta-
wowego, osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub inng osobg wskazang przez cigzarng lub rodzaca;

7) osoba sprawujaca opieke:
a) potozna,

b) lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lekarza ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie po-
toznictwa i ginekologii, lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, zwanych dalej
lekarzem potoznikiem”,

c) lekarza specjaliste w dziedzinie neonatologii, lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie neonatologii albo
lekarza specjaliste w dziedzinie pediatrii, zwanych dalej ,,lekarzem oddziatu neonatologicznego”,

d) pielegniarke

— sprawujacych odpowiednio opieke nad ciezarna, rodzaca, potoznica albo noworodkiem;
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8) lekarz prowadzacy analgezj¢ regionalng porodu:
a) lekarza, ktéry posiada specjalizacje II stopnia w dziedzinie:
— anestezjologii lub
— anestezjologii i reanimacji, lub
— anestezjologii 1 intensywnej terapii, lub
b) lekarza, ktory uzyskat tytut specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii, lub

c) lekarza, ktory posiada specjalizacje I stopnia w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii oraz co naj-
mniej piecioletnie do§wiadczenie w wykonywaniu analgezji regionalnej porodu, albo

d) lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, po ukon-
czeniu drugiego roku szkolenia, pod warunkiem ze znajduje si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza specja-
listy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;

9) potozna anestezjologiczna — potozna, ktora ukonczyta:
a) specjalizacje w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
b) kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub

c) kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki w potoznictwie
i ginekologii;

10) pielggniarka anestezjologiczna — pielegniarke, ktora ukonczyta:
a) specjalizacje w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
b) kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub
c) w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

11) poldg — okres rozpoczynajacy si¢ po porodzie i trwajacy szes¢ tygodni, w czasie ktorego w organizmie kobiety
nastepuje cofanie si¢ zmian spowodowanych cigzg i porodem;

12) porod fizjologiczny — spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczecia i utrzymujacy taki stopien
ryzyka przez caly czas trwania, w wyniku ktérego noworodek rodzi si¢ z potozenia gtdéwkowego, pomigdzy ukon-
czonym 37. a 42. tygodniem ciazy, po ktorym matka i noworodek sa w dobrym stanie;

13) edukacja przedporodowa — praktyczne i teoretyczne przygotowanie ci¢zarnej oraz osoby bliskiej do podejmowania
zachowan prozdrowotnych w okresie ciazy, podczas porodu, potogu oraz do rodzicielstwa, ksztaltowanie wlasci-
wych zachowan prozdrowotnych i przygotowanie do sprawowania opieki nad noworodkiem i niemowlgciem
wplywajace na obnizenie wskaznika umieralnosci okotoporodowej, zmniejszenie liczby cig¢ cesarskich, porodow
przedwczesnych, interwencji medycznych oraz tagodzenie Igku i niepokoju zwigzanego z porodem, wzmocnienie
zdrowia 1 poprawe samopoczucia matek i dzieci.

5. Ingerencja w naturalny proces ciazy, porodu i laktacji wiaze si¢ z uzasadnionym medycznie wskazaniem. Ingerencja
w naturalny proces cigzy, porodu lub laktacji, w szczegdlnosci leczenie cukrzycy cigzarnej, nadci$nienia tetniczego
1 innych powiktan cigzy, lub pordd zabiegowy, oznacza, ze cigza, porod lub laktacja wymagaja zastosowania dodatko-
wych procedur wykraczajacych poza standard.

6. Cigzarng lub rodzaca kieruje si¢ do podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno§¢ w zakresie opieki okotoporodo-
wej, posiadajacego oddzial o poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalng odpowiednig do jej stanu
zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke
nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i potogiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwalg opieke
nad niespodziewanie wystepujaca patologia ciazy, Il poziom opieki perinatalnej obejmuje réwniez opieke nad patolo-
gig cigzy $redniego stopnia, III poziom opieki perinatalnej obejmuje ponadto opieke nad najciezsza patologia ciazy.

7. W dokumentacji medycznej nalezy odnotowa¢ dzien, miesiac, rok, godzing i minut¢ objgcia rodzacej lub noworodka
opieka i zakonczenia jej sprawowania, z adnotacja o podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza, ktory t¢ opieke
przejmuje, zawierajaca jego dane.
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8.  Zadania osoby sprawujacej opieke obejmuja w szczegdlnosci:
1) oceng stanu zdrowia ci¢zarnej, rodzacej, ptodu oraz noworodka;
2) wykrywanie i eliminowanie czynnikow ryzyka oraz wczesne wykrywanie patologii;

3) sprawdzenie posiadanych przed kobiet¢ wynikow badan, szczegodlnie niezbednych w stanie zagrozenia zycia,
W tym oznaczenia grupy krwi;

4) prowadzenie porodu przy uzyciu technik wspierajacych jego naturalny mechanizm;
5) opieke nad cigzarna, rodzacg, potoznicg i noworodkiem;

6) zapewnienie opieki realizowanej przez specjalistow, jezeli ujawnig sie czynniki ryzyka lub pojawig powiktania
uzasadniajgce takie dziatanie;

7) wsparcie rodzacej oraz jej osoby bliskiej w trakcie porodu oraz potoznicy w okresie potogu;
8) zabezpieczenie mozliwosci ukonczenia cigzy lub porodu w trybie nagltym, jezeli sytuacja bedzie tego wymagata.

9.  Osoba sprawujaca opieke podczas porodu jest przygotowana do wykonania czynnosci interwencyjnych w zakresie
opieki nad rodzacg oraz nad noworodkiem, ktore polegaja w szczeg6lnosci na:

1) zabezpieczeniu dostepu do zyty obwodowej;

2) podaniu wlewu kroplowego;

3) zabezpieczeniu obrazen kanatu rodnego;

4) utrzymaniu drozno$ci drog oddechowych matki i dziecka;

5) utrzymaniu czynnosci zyciowych rodzacej albo poloznicy oraz ptodu albo noworodka.

10. Jezeli osoba sprawujaca opieke jest potozna, w przypadku wystapienia objawow patologicznych, niezwlocznie prze-
kazuje rodzaca pod opieke lekarza potoznika. Doktadny czas przekazania rodzacej pod opicke lekarza potoznika, dane
dotyczace stanu ogdlnego rodzacej i ptodu oraz dotychczasowego przebiegu porodu odnotowuje si¢ w dokumentacji
medycznej. Adnotacja jest podpisywana przez potozna i przez lekarza. W takim przypadku potozna jest osobg asystu-
jaca przy porodzie prowadzonym przez lekarza, ktory przejmuje odpowiedzialnos¢ za dalsze prowadzenie porodu pato-
logicznego. W przypadku roznicy w ocenie aktualnej sytuacji migdzy osoba przekazujaca i przejmujaca opieke, fakt
ten powinien by¢ odnotowany w dokumentacji medyczne;.

11. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza zapewnia dostgpnosc¢ personelu przeszkolonego w resuscytacji noworodka,
w tym w zakresie intubacji noworodka, oraz zapewnia mozliwo$¢ niezwtocznego przeniesienia rodzacej lub nowo-
rodka, w czasie zapewniajagcym zachowanie ich zdrowia i zycia, do oddziatu potozniczego lub neonatologicznego od-
powiedniego poziomu referencyjnego zapewniajacego opieke perinatalng lub neonatologiczng, jezeli powiktania wy-
magajg zastosowania procedur wysokospecjalistycznych. W takim przypadku osoba sprawujaca opieke udostepnia
podmiotowi wykonujacemu dziatalno$¢ leczniczg przejmujagcemu opieke nad rodzaca lub noworodkiem kompletng
dokumentacje medyczng dotyczacg dotychczas sprawowanej opieki medyczne;.

12. Osoba sprawujaca opicke w warunkach pozaszpitalnych zapewnia ciggtos¢ opieki w czasie porodu oraz w okresie po-
togu. Jezeli osoba ta nie moze sprawowac opieki osobiscie, zapewnia odpowiednig jej organizacjg, przez opracowanie
i uzgodnienie z odpowiednimi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg porozumien obejmujgcych tryb i wa-
runki przekazania rodzacej lub potoznicy lub noworodka do oddzialu potozniczego lub neonatologicznego odpowied-
niego poziomu referencyjnego, zapewniajgcego opicke perinatalng lub neonatologiczna, w przypadku wystapienia nie-
korzystnych objawow $rodporodowych czynnikow ryzyka lub czynnikdéw ryzyka ptodu lub noworodka.

13. Realizacja praw pacjenta w zakresie opieki okotoporodowej polega w szczego6lnosci na:

1) respektowaniu prawa do §wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji zwigzanych z ciaza, porodem, potogiem
oraz opieka nad noworodkiem, obejmujacych zakres podejmowanych dziatan i stosowanych procedur medycz-
nych;

2) prawie wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych;

3) mozliwosci wyboru osoby sprawujacej opieke sposrod osoéb uprawnionych do jej sprawowania, z uwzglednieniem
mozliwosci organizacyjnych podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza.
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II. Zakres §wiadczen profilaktycznych i dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsul-
tacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania

Termin badania Swiadczenia profilaktyczne wykonywane Badania diagnostyczne
przez lekarza lub potozng i dziatania i konsultacje medyczne
w zakresie promocji zdrowia
1 2 3
Do 10. tygodnia 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Grupa krwi i Rh, o ile ci¢zarna nie posiada
cigzy lub w chwili 2. Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi. odpowiednio udokumentowanego badania
pierwszego 3. Badanie gruczotéw sutkowych. grupy krwi.
zgloszenia si¢ 4. Okreslenie wzrostu, masy ciata 2. Przeciwciala odpornosciowe do
i wskaznika BMI. antygenow krwinek czerwonych.
5. Ocena ryzyka cigzowego. 3. Morfologia krwi.
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. 4. Badanie ogoélne moczu.

7. Przekazanie informacji o mozliwosci
wykonania badan w kierunku chorob
uwarunkowanych genetycznie.

8. W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna obowiazkowa konsultacja lekarza
potoznika.

9. Zebranie danych dotyczacych zdrowego
stylu zycia i nawykow zywieniowych,

w tym spozywania alkoholu i innych
uzywek.

5. Badanie cytologiczne, o ile nie byto
wykonane w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

6. Badanie stezenia glukozy we krwi

na czczo, ewentualnie OGTT u kobiet

z czynnikami ryzyka GDM.

Badanie VDRL.

Zalecenie kontroli stomatologicznej.

Badanie HIV i HCV.

0. Badanie w kierunku toksoplazmozy (IgG,
IgM), o ile ci¢zarna nie przedstawi wyniku
potwierdzajacego wystepowanie
przeciwcial IgG sprzed ciazy.

11. Badanie w kierunku rézyczki (IgG, [gM),
o ile cigzarna nie chorowata lub nie byta
szczepiona lub w przypadku braku
informacji.

12. Oznaczenie TSH.

= 0 *® N

11-14 tydzien cigzy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi.
Pomiar masy ciata.

Ocena ryzyka cigzowego.

Ocena ryzyka i nasilenia objawow
depresji.

Propagowanie zdrowego stylu zycia.

SNk =

o

Badanie ultrasonograficzne zgodnie
z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologéw i Potoznikow (PTGiP).

15-20 tydzien ciazy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.
Pomiar masy ciata.

Ocena ryzyka cigzowego.
Propagowanie zdrowego stylu zycia.

Nk W=

1. Morfologia krwi.
2. Badanie ogélne moczu.

18-22 tydzien ciazy

Badanie ultrasonograficzne zgodnie
z rekomendacjami PTGiP.

21-26 tydzien ciazy

Rozpoczecie edukacji przedporodowej.

21-26 tydzien cigzy

Badanie podmiotowe i przedmiotowe.
Ocena czynnosci serca ptodu.

Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi.
Pomiar masy ciata.

Ocena ryzyka cigzowego.
Propagowanie zdrowego stylu zycia.

SNk W=

1. Badanie stgzenia glukozy we krwi
po doustnym podaniu 75 g glukozy
(W 24-26 tygodniu cigzy) — trzypunktowe
oznaczenie stezenia glukozy: przed
podaniem glukozy (na czczo),
po 112 godz. od podania glukozy.

2. Badanie ogdlne moczu.

3. Przeciwciala anty-D u kobiet Rh (-).
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7. W przypadku opieki sprawowanej przez 4. U kobiet z uyjemnym wynikiem
potozna konsultacja lekarza potoznika w [ trymestrze — badanie w kierunku
(24-26 tydzien cigzy). toksoplazmozy (IgM).
27-32 tydzien cigzy | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
2. Ocena czynnosci serca ptodu. 2. Badanie ogo6lne moczu.
3. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi. 3. Przeciwciala anty-D u kobiet Rh (-).
4. Pomiar masy ciata. 4. Badanie ultrasonograficzne zgodnie
5. Ocena ryzyka cigzowego. z rekomendacjami PTGiP.
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. 5. W przypadku wystepowania wskazan —
podanie immunoglobuliny anty-D
(28-30 tydzien cigzy).
33-37 tydzien ciazy | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
2. Badanie potoznicze. 2. Badanie ogélne moczu.
3. Ocena wymiar6w miednicy. 3. Badanie antygenu HBs.
4. Ocena czynnosci serca plodu. 4. Badanie HIV.
5. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. 5. Posiew z pochwy i odbytu w kierunku
6. Ocena ruchoéw ptodu. paciorkowcow B-hemolizujacych
7. Badanie gruczotéw sutkowych. (35-37 tydzien ciazy).
8. Pomiar masy ciata. 6. Badanie VDRL, HCV w grupie kobiet
9. Ocena ryzyka cigzowego. ze zwigkszonym populacyjnym lub
10. Ocena ryzyka i nasilenia objawow indywidualnym ryzykiem zakazenia.
depresji.
11. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
38-39 tydzien cigzy | 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1 Badanie ogo6lne moczu.
2. Badanie potoznicze. 2. Morfologia krwi.
3. Ocena ruchow ptodu.
4. Ocena czynnosci serca ptodu.
5. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.
6. Pomiar masy ciata.
7. Ocena ryzyka cigzowego.
8. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
9. W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna konsultacja lekarza potoznika.
Niezwlocznie 1. Badanie podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie KTG.
po 40. tygodniu cigzy | 2. Badanie potoznicze. 2. Badanie ultrasonograficzne zgodnie
3. Ocena ruchow ptodu. z rekomendacjami PTGiP.
4. Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi.
5. Pomiar masy ciata.
6. Ocena ryzyka cigzowego.
7. Przy prawidlowym wyniku KTG i USG
oraz przy prawidlowym odczuwaniu
ruchow ptodu — kolejne badanie za 7 dni,
z ponownym KTG 1 USG. W trakcie tej
wizyty nalezy ustali¢ dat¢ hospitalizacji,
tak aby porod miat miejsce przed koncem
42. tygodnia. W przypadku odstepstw od
normy — indywidualizacja postepowania.
Osoba sprawujaca opieke:

1) jezeli nie jest potozng podstawowej opieki zdrowotnej, informuje kobiete o mozliwosci korzystania z opieki poloznej
podstawowej opicki zdrowotnej oraz kieruje w okresie pomigedzy ukonczonym 21. a 26. tygodniem cigzy w celu objecia
edukacja przedporodowsa oraz opicka sprawowang nad nig i dzieckiem w miejscu, w ktorym beda przebywali po porodzie;

2) odnotowuje w dokumentacji medycznej ciezarnej fakt skierowania do objecia opieka przez potozng podstawowej opieki zdro-
wotnej; polozna podstawowej opieki zdrowotnej potwierdza objecie kobiety opieka w czasie cigzy i po porodzie przez wpis do
planu opieki przedporodowe;j i karty przebiegu ciazy swoich danych lub danych podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, w tym: numer telefonu kontaktowego i faksu lub adres poczty elektronicznej;
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3) moze zleci¢ wykonanie dodatkowych §wiadczen zdrowotnych o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym,
jezeli stan zdrowia ci¢zarnej lub wyniki wczedniej przeprowadzonych badan wskazuja na mozliwos¢ wystapienia
powiktan lub patologii ciazy, porodu lub potogu.

Kobieta w okresie fizjologicznej ciazy powinna by¢ konsultowana nie rzadziej niz co 3—4 tygodnie w zalezno$ci od zaawan-
sowania cigzy, w uzasadnionych przypadkach czesciej.

III. Identyfikacja czynnikéw ryzyka powiklan okoloporodowych

1. Do czynnikow ryzyka identyfikowanych na podstawie wywiadu przeprowadzonego podczas cigzy oraz przed porodem
zalicza si¢ w szczegolnosci:

1) choroby cigzarnej, w szczegdlnosci choroby uktadu krazenia, nadci$nienie t¢tnicze, choroby nerek, choroby neu-
rologiczne, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby watroby, cukrzyce, zaburzenia krzepnigcia,
trombofili¢ lub zespot antyfosfolipidowy oraz otytos¢;

2) zakazenie wirusem HIV lub HCV;

3) stan po leczeniu nieptodnos$ci lub po co najmniej dwdch nastepujacych po sobie poronieniach samoistnych lub po
porodzie przedwczesnym;

4) uprzednie urodzenie dziecka martwego lub w cigzkiej zamartwicy;

5) przebyty pordéd noworodka o masie urodzeniowej ciata wickszej niz 4000 g Iub noworodka z bardzo matg Iub
ekstremalnie matg masg urodzeniows ciata;

6) ciaz¢ wieloptodowa;

7) wystapienie krwawienia przed porodem, stan po powiktaniach w postaci tozyska przodujacego lub przedwczes-
nego oddzielania si¢ tozyska;

8) stan po operacjach macicy i dolnego odcinka uktadu rozrodczego, uszkodzeniach drog rodnych, atonii macicy albo
po krwotokach poporodowych, drgawkach, stanach zatorowo-zakrzepowych lub przebytym wynicowaniu macicy;

9) sytuacjeg, gdy cigzarna jest pierworddka ponizej 18. roku zycia lub powyzej 35. roku zycia;
10) sytuacje, gdy cigzarna jest wiclorodka powyzej 40. roku zycia lub wielorédka po urodzeniu 4 dzieci;

11) przewlekle zakazenie u ci¢zarnej lub jego podejrzenie lub wystapienie temperatury ciata powyzej 38°C czesciej
niz raz w czasie ciazy;

12) uzywanie substancji psychoaktywnych, produktéw leczniczych, alkoholu lub nikotyny w czasie cigzy i w okresie
bezposrednio poprzedzajacym ciaze.

2. Do czynnikéw ryzyka identyfikowanych w czasie cigzy oraz przed porodem na podstawie badania zalicza si¢ w szcze-
g6Inosci:

1) warto$¢ cisnienia skurczowego wyzsza niz 140 mmHg i rozkurczowego wyzsza niz 90 mmHg, biatkomocz wyz-
szy niz 0,3 g/24 h;

2) przybor masy ciata wickszy niz 500 g na tydzien w ostatnim trymestrze ciazy;
3) odmiedniczkowe zapalenie nerek;

4) niedokrwistos¢;

5) cukrzyce;

6) zakazenie wirusem rozyczki;

7) przebyte lub trwajace krwawienie z drog rodnych;

8) konflikt serologiczny;

9) nieadekwatnos¢ wielkosci macicy lub wielko$ci dziecka do czasu trwania cigzy (problemy w precyzyjnym ustale-
niu terminu porodu, ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, makrosomia ptodu, wielowodzie,
malowodzie, mig$niaki macicy, cigza wieloptodowa, niewspotmiernos¢ matczyno-ptodowa);

10) zagrazajacy porod przedwcezesny (przedwczesne skurcze macicy, niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa);
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11) nieprawidtowa lokalizacj¢ tozyska;
12) ciaze¢ wieloplodowa z patologicznie potozonymi ptodami;
13) przekroczenie 41 tygodnia cigzy lub niepewnos$¢ co do terminu porodu;
14) dodatni wynik posiewu w kierunku paciorkowcow B-hemolizujacych grupy B(GBS);
15) polozenie inne niz gtowkowe powyzej 37. tygodnia cigzy;
16) wigcej niz dwa rozpoznania porodu falszywego.
3. Do czynnikow ryzyka §rodporodowego zalicza si¢ w szczegdlnosci:
1) przedtuzone odptywanie ptynu owodniowego (powyzej 24 godzin);
2) zaburzenia czynnosci skurczowej macicy;
3) opryszczke genitalna;
4) koniecznos$¢ indukcji lub stymulacji porodu;
5) krwotok §rédporodowy;
6) obecnos¢ smotki lub krwi w ptynie owodniowym;
7) temperaturg ciata powyzej 38°C;

8) okotoporodowa utrate krwi w ilosci przekraczajacej 500 ml w czasie 24 godzin lub obnizenie hematokrytu o 10%
warto$ci wyjsciowej;

9) wypadnigcie pepowiny lub przodowanie pepowiny;
10) zatrzymanie tozyska w jamie macicy;
11) wstrzas;
12) pekniecie krocza 3. lub 4. stopnia;
13) wynicowanie macicy;
14) peknigcie macicy.
4. Do czynnikow ryzyka wystepujacych u ptodu lub noworodka zalicza si¢ w szczegodlnos$cei:
1) pepowing dwunaczyniowa;
2) naczynia btadzace;
3) wady rozwojowe;
4) masg ciala noworodka ponizej 2500 g;
5) zaburzenia czynnosci serca ptodu;
6) ocen¢ w skali Apgar ponizej 7 punktow w 5. minucie po urodzeniu;
7) uraz okotoporodowy;
8) zaburzenia oddychania.
5. Oceny wystgpowania czynnikow ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1-4, dokonuje osoba sprawujaca opieke.

6. W przypadku stwierdzenia wystgpowania czynnikow ryzyka, o ktorych mowa w ust. 1-4, ci¢zarna, rodzaca lub nowo-
rodek powinni pozostawa¢ pod opieka lekarza potoznika lub lekarza oddzialu neonatologicznego o odpowiednim do
ich stanu zdrowia poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalng lub neonatologiczna.

7.  Zidentyfikowane u ci¢zarnej czynniki ryzyka nalezy omoéwi¢ z cigzarng lub jej przedstawicielem ustawowym, tak aby
zapewni¢ podjecie $wiadomej decyzji odnosnie wyboru miejsca porodu.

8. Wyniki identyfikacji czynnikow ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1-4, podjete dziatania i zalecenia oraz dokonane w po-
rozumieniu z ci¢zarng ustalenia nalezy kazdorazowo odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;.
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IV. Edukacja przedporodowa

1. Zaprowadzenie edukacji przedporodowej, ktoéra obejmuje wymiar godzin dostosowany do potrzeb kobiety cigzarnej,
z uwzglednieniem zajec teoretycznych i praktycznych realizowanych w formie indywidualnej lub grupowej, odpo-
wiada potozna. Edukacja przedporodowa w formie indywidualnej jest rowniez obowigzkiem lekarza potoznika.

2. Ramowy program edukacji przedporodowej obejmuje okres prenatalny (cigza), porodu, poporodowy (potdg) oraz
wsparcie spoteczne cigzarnej, potoznicy i rodziny w okresie okotoporodowym.

3. Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy okresu prenatalnego (cigzy) obejmuje w szczegdlnosci:

1) przebieg ciazy i rozwoj dziecka od poczatku cigzy do porodu;

2) opieke prenatalng — dostepne formy opieki medycznej i plan opieki przedporodowej;

3) styl zycia w okresie cigzy — zasady odzywiania, uzywki, natogi oraz ich wptyw na rozwoj ciazy i dziecka, aktyw-
no$¢ zawodowa, aktywno$¢ fizyczna, zachowania i czynno$ci uznawane za niebezpieczne dla kobiet w okresie
ciazy;

4) dolegliwosci okresu cigzy i sposoby radzenia sobie z nimi;

5) profilaktyke chordb zakaznych w okresie okotoporodowym, w tym szczepienia ochronne;

6) problemy psychologiczne i emocjonalne kobiety i jej rodziny w okresie cigzy, porodu i potogu;

7) zagadnienia prawne dotyczace przepisow, standardu, praw pacjenta, opieki medycznej w okresie okotoporodo-
wym, ustawodawstwa rodzinnego, ochrony prawnej ci¢zarnych, matek.

4. Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy porodu obejmuje w szczegolnosci:
1) przygotowanie do porodu i plan porodu, w tym preferencje i oczekiwania rodzace;j;
2) czynniki zwiastujace pordd, poczatek porodu, w tym stany naglte wymagajace szybkiej hospitalizacji;
3) fizjologia porodu, pordd aktywny, pordd rodzinny;
4) pozycje wykorzystywane w I i Il okresie porodu (pozycje wertykalne) i sprzet pomocny w trakcie porodu;
5) *tagodzenie bdlu porodowego (niefarmakologiczne i farmakologiczne);
6) kontakt matki z dzieckiem ,,skora do skory”, w tym inicjacja karmienia piersia;
7) cigcie cesarskie — korzysci i zagrozenia dla matki i dziecka, powiktania wezesne 1 pdzne po cigciu cesarskim;
8) (uchylony).?
5. Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy okresu poporodowego (potdg) obejmuje w szczegdlnosci:
1) opieke w okresie potogu — przebieg potogu, powr6t ptodnosci po porodzie oraz psychologiczne aspekty potogu;
2) karmienie piersig i wsparcie w laktacji, w tym rozwigzywanie problemow zwigzanych z laktacja;

3) opieke nad noworodkiem a nast¢pnie nad niemowleciem, w tym postepowanie z noworodkiem po urodzeniu, dzia-
tania profilaktyczne wykonywane u noworodka oraz niemowlecia, pielegnacje dziecka, informacje i zalecenia dla
rodzicéw odnosnie postgpowania z dzieckiem w domu oraz zapewnienie dziecku bezpieczenstwa w srodowisku
domowym.

6. Ramowy program edukacji przedporodowej dotyczacy wsparcia spolecznego w okresie okotoporodowym obejmuje
w szczegblnosci informacje dotyczace wsparcia emocjonalnego, informacyjnego, instrumentalnego, rzeczowego (ma-
terialnego).

7.  Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza prowadzace edukacje przedporodowa nie prowadzg dziatan reklamowych
i marketingowych zwigzanych z preparatami do poczatkowego zywienia niemowlat i przedmiotéw stuzacych do kar-
mienia niemowlat.

3 Przez § 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2022 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie standardu organiza-

cyjnego opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1430), ktore weszto w zycie z dniem 22 lipca 2022 r.
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V. Plan opieki przedporodowej i plan porodu

1. Podczas opieki przedporodowej osoba sprawujaca opieke oraz cigzarna ustalaja plan opieki przedporodowej i plan
porodu. Plan opieki przedporodowej obejmuje wszystkie procedury medyczne zwigzane z opieka przedporodowa wraz
z okre$leniem czasu ich wykonania. W planie opieki przedporodowej uwzglednia si¢ mozliwos¢ zakwalifikowania cie-
zarnej do aktualnie obowiazujacych programéw zdrowotnych, w tym badan prenatalnych i badan echokardiograficz-
nych ptodu. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy postgpowania medycznego podczas porodu i okreslenie miejsca
porodu.

2. Plan opieki przedporodowej i plan porodu sg modyfikowane odpowiednio do sytuacji zdrowotnej ci¢zarnej i zmienia-
jacych sie jej potrzeb i oczekiwan w trakcie opieki.

3. Plan opieki przedporodowe;j i plan porodu jest dotgczany do indywidualnej zewnetrznej dokumentacji medycznej cig-
zarnej.
4. Cigzarnej nalezy umozliwi¢ wybor miejsca porodu (warunki szpitalne albo pozaszpitalne) oraz przekaza¢ wyczerpu-

jaca informacje¢ dotyczaca wybranego miejsca porodu obejmujaca wskazania i przeciwwskazania.

5. W miar¢ mozliwosci organizacyjnych podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza nalezy umozliwi¢ cigzarnej
wczesniejsze zapoznanie z miejscem porodu, zorganizowa¢ mozliwos¢ wypetienia dokumentacji medycznej, konsul-
tacj¢ anestezjologiczna na wypadek zastosowania u niej analgezji regionalnej porodu.

6. W celu zapewnienia odpowiedniej opieki nad rodzaca zakazona HIV oraz noworodkiem jest zasadne kierowanie jej do po-
rodu do podmiotu leczniczego posiadajacego oddzial o III poziomie referencyjnym opieki perinatalnej i neonatologicznej.

VI. Postepowanie w trakcie porodu

1. Rodzaca traktuje si¢ z szacunkiem oraz umozliwia si¢ jej udzial w podejmowaniu decyzji zwigzanych z porodem.
Osoby sprawujace opieke potrafiag nawigzac¢ dobry kontakt z rodzgca i mie¢ Swiadomos¢, jak wazne sa postawa, stowa
kierowane do rodzacej oraz ton glosu podczas rozmowy. Nalezy zapytac rodzaca o jej potrzeby 1 oczekiwania, a pozys-
kane informacje wykorzysta¢ do wspierania i kierowania rodzaca podczas porodu.

2. W celu nawigzania dobrego kontaktu z rodzaca osoby sprawujace opieke oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio
w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w szczegodlnosci:

1) witaja rodzaca osobiscie, przedstawiaja si¢ 1 wyjasniaja swoja role w opiece nad nig;
2) prezentuja spokojng i wzbudzajaca zaufanie postawe;
3) szanujg prywatno$¢ rodzacej i jej poczucie intymnosci;
4) zapoznajg si¢ z planem porodu, omawiajg go z rodzgca i w miare mozliwos$ci stosujg jego postanowienia,
5) omawiajg z rodzacg dostepne sposoby tagodzenia bolu;
6) kazdorazowo uzyskujg zgode rodzacej lub jej przedstawiciela ustawowego na wykonanie zabiegow i badan;
7) udzielaja informacji na temat sposobow wzywania pomocy;
8) w sytuacji koniecznosci przekazania opieki nad rodzaca informujg ja o tym fakcie.
3. Podczas porodu nalezy udziela¢ wsparcia medycznego w nastepujacy sposob:
1) zapewni¢ ciggto$¢ opieki,

2) dostosowaé, zuwzglednieniem mozliwosci organizacyjnych podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
opieke nad rodzaca do jej indywidualnych potrzeb i aktualnej sytuacji zdrowotnej;

3) umozliwié¢ rodzacej korzystanie ze wsparcia osoby bliskiej;

4) zachgcaé rodzaca do aktywnoscei fizycznej i pomagac jej w znajdowaniu optymalnych dla niej pozycji podczas
catego porodu;

5) zapewnié rodzacej mozliwos$¢ spozywania przejrzystych ptyndw, takze podczas aktywnej fazy porodu.
4. Decyzj¢ o mozliwosci spozywania positkow przez rodzaca podejmuje osoba sprawujaca opieke nad rodzaca.

5. Podczas porodu osoby sprawujace opieke oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio w udzielaniu §wiadczen zdro-
wotnych sa obowigzane do przestrzegania zasad higieny ogodlnej, aseptyki i antyseptyki; wybor srodkéw ochrony oso-
bistej opiera si¢ na ocenie ryzyka zakazenia.
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VII. Lagodzenie bélu porodowego

1. Rodzaca ma prawo do tagodzenia bdlu porodowego.

2. Rodzacej przyjmowanej do podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w celu porodu przekazuje si¢, w sposob dla niej
zrozumiaty informacje¢ o przebiegu porodu, metodach tagodzenia bolu porodowego i ich dostgpnosci w tym podmiocie.

3. Osoby sprawujace opieke nad rodzacg uzgadniajg z nig sposob postepowania majgcego na celu tagodzenie bolu porodowego,
z uwzglednieniem stanu klinicznego oraz gradacji metod dostepnych i stosowanych w podmiocie wykonujagcym dziatalnos¢
leczniczg, oraz zapewniaja rodzacej wsparcie w ich zastosowaniu, uwzgledniajac jej zdanie w tym zakresie.

4. W podmiocie wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza realizujacym opieke nad rodzacg opracowuje si¢, w formie pisem-
nej, tryb postgpowania w tagodzeniu bolu porodowego, uwzgledniajacy ust. 1-3 i 7-24 1 dostgpne w tym podmiocie
metody tagodzenia bélu porodowego.

5. Tryb postgpowania w tagodzeniu bdlu porodowego akceptuje kierownik podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczni-
czg, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, jego zastgpca do spraw medycznych.

6. Lekarze, potozne i pielegniarki udzielajacy swiadczen zdrowotnych odpowiednio w bloku porodowym, oddziale po-
lozniczym, oddziale neonatologicznym, oddziale anestezjologii, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, zapo-
znaja si¢ z trybem postepowania w tagodzeniu bolu porodowego, o ktorym mowa w ust. 4, potwierdzajac to podpisem.

7. Lagodzenie bolu porodowego obejmuje metody niefarmakologiczne i farmakologiczne.

8.  Metody niefarmakologiczne tagodzenia bolu porodowego obejmuja:

1) utrzymanie aktywnosci fizycznej rodzacej i przyjmowanie pozycji zmniejszajacych odczucia bolowe, w szczegol-
nosci: spacer, kotysanie si¢, przyjmowanie pozycji kucznej lub pozycji wertykalnych z wykorzystaniem sprz¢tow
pomocniczych, w szczegdlnosci takich jak: gumowa pitka, worek sako, drabinki, materac, sznury porodowe, krzes-
o porodowe;

2) techniki oddechowe i ¢wiczenia relaksacyjne;

3) metody fizjoterapeutyczne, w tym: masaz relaksacyjny, ciepte lub zimne oktady w okolicach odczuwania bolu,
przezskorng stymulacj¢ nerwow (Transcuteneous Electrical Nerve Stimulation — TENS);

4) immersj¢ wodng;
5) akupunkturg;
6) akupresurg.
9. Metody niefarmakologiczne fagodzenia bolu porodowego sa stosowane przez potozna odpowiedzialng za prowadzenie

porodu fizjologicznego lub przez osobg bliska, a w porodzie nieprzebiegajacym fizjologicznie przez potozna z pomoca
osoby bliskiej po poinformowaniu lekarza potoznika. Dobor metody uzgadniany jest z rodzaca.

10. Zakres i czgstos¢ monitorowania stanu rodzacej oraz ptodu w czasie stosowania metod niefarmakologicznych tagodze-
nia bolu porodowego powinny uwzglednia¢ aktualny stan kliniczny rodzace;j.

11. Metody farmakologiczne tagodzenia bolu porodowego obejmuja:
1) analgezj¢ wziewna;
2) dozylne lub domig$niowe stosowanie opioidow;
3) analgezje regionalng i miejscowa.
12. Zastosowanie w tagodzeniu bolu porodowego analgezji wziewnej wymaga dodatkowego monitorowania stanu 0gol-

nego rodzacej 1 ptodu, w sposob okreslony w ust. 34, a w szczegolnych przypadkach wdrozenie dodatkowych metod
monitorowania stanu ptodu.

13. Zastosowanie w tagodzeniu bolu porodowego produktéw leczniczych z grupy opioidéw wymaga dodatkowego moni-
torowania stanu rodzacej i ptodu w sposob okreslony w ust. 34. Ze wzgledu na mozliwg zwigkszong szybko$¢ rozwie-
rania szyjki macicy, a tym samym skrocenie trwania pierwszego okresu porodu oraz sedacje rodzacej, nalezy uwzgled-
ni¢ aktywne prowadzenie porodu, uwzgledniajace porod w pozycji lezacej, czestsza kontrole rozwarcia szyjki macicy
i ciggte monitorowanie KTG.

14. Analgezja regionalna obejmuje:

1) analgezj¢ zewnatrzoponowa;
2) polaczong analgezje podpajeczyndéwkowa i zewnatrzoponows;

3) analgezje podpajeczynéwkowa.
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15. Analgezja miejscowa obejmuje blokade¢ nerwu sromowego.

16. Swiadczenia w zakresie analgezji regionalnej porodu sg udzielane w warunkach umozliwiajacych bezposredni dostep
przy t6zku porodowym do zrddia tlenu, aparatu do pomiaru nieinwazyjnego ci$nienia tetniczego, pulsoksymetru
i pompy infuzyjnej oraz dostepnosci do monitora EKG i elektrycznego urzadzenia do odsysania, zestawu do resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej, defibrylatora i produktow leczniczych.

17. Pordd z zastosowaniem analgezji regionalnej jest prowadzony przez lekarza potoznika.

18. Blokada nerwu sromowego jest wykonywana przez lekarza potoznika i nie wymaga udziatu lekarza prowadzacego
analgezje regionalng porodu.

19. Analgezje regionalng rozpoczyna si¢ w aktywnej fazie I okresu porodu, przy rozwarciu co najmniej 1 cm ujscia ze-
wnetrznego szyjki macicy. W uzasadnionych medycznie przypadkach mozliwe jest wezesniejsze rozpoczecie analge-
zji. Analgezja regionalna powinna by¢ kontynuowana podczas II okresu porodu.

20. Analgezja regionalna jest poprzedzona konsultacja lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu, przeprowa-
dzong na zlecenie lekarza potoznika, nie p6zniej niz 30 minut od zgtoszenia lekarzowi prowadzacemu analgezj¢ regio-
nalng porodu takiego zlecenia.

21. Przed zastosowaniem analgezji regionalnej rodzaca uzyskuje od lekarza prowadzacego analgezj¢ regionalng porodu
informacje o jej przebiegu, jej wptywie na przebieg porodu i ptdd, mozliwych powiktaniach i dziataniach niepozada-
nych. Warunkiem zastosowania analgezji regionalnej jest uzyskanie przez lekarza prowadzacego analgezje regionalng
porodu pisemnej zgody rodzacej lub jej przedstawiciela ustawowego.

22. Badania poprzedzajace zastosowanie analgezji regionalnej obejmuja:
1) badanie fizykalne i ocene stanu fizycznego rodzacej wedlug skali American Society of Anesthesiologists (ASA);
2) badanie spetnienia kryteriow kwalifikacji do analgezji regionalnej porodu pod postacia blokady centralnej;

3) badania diagnostyczne zgodne z wytycznymi Grupy Roboczej Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii;

4) Dbadanie poloznicze oceniajace postep porodu, istniejace zagrozenia i stan ptodu dokonane przez lekarza potoznika,
ktory bedzie nadzorowal przebieg porodu i w przypadku powiktan potozniczych wdrozy odpowiednie postgpowanie.

23. W przygotowaniu, wykonaniu i prowadzeniu analgezji regionalnej z lekarzem prowadzacym analgezj¢ regionalna po-
rodu wspotpracuje potozna anestezjologiczna lub pielegniarka anestezjologiczna.

24. Lekarz prowadzacy analgezj¢ regionalng porodu moze prowadzi¢ wigcej niz jedng analgezj¢ porodu jednoczesnie pod
warunkiem, Ze uzna takie postgpowanie za bezpieczne dla rodzacych. Lekarz prowadzacy analgezj¢ regionalng porodu
nie moze w tym samym czasie udziela¢ innego rodzaju §wiadczen zdrowotnych.

25. Podczas porodu z zastosowaniem analgezji regionalnej rodzaca pozostaje pod opieka potoznej anestezjologicznej lub
pielegniarki anestezjologicznej. Potozna anestezjologiczna lub pielggniarka anestezjologiczna sprawujaca opieke nad
rodzaca w warunkach analgezji regionalnej wspotpracuje z lekarzem potoznikiem i lekarzem prowadzacym analgezje
regionalna porodu, z uwzglednieniem podawania produktow leczniczych do przestrzeni zewnatrzoponowej lub pod-
pajeczynowkowej zgodnie z zaleceniem lekarskim. Polozna anestezjologiczna sprawuje opiek¢ nad jedna rodzaca
w warunkach analgezji regionalnej wlaczajac w to czynnosci zwigzane z porodem i analgezja regionalna.

26. Rodzacej otrzymujacej analgezje regionalng nalezy zatozy¢ karte przebiegu znieczulenia, w ktorej sa dokumentowane
wyniki oceny klinicznej dokonanej przed zatozeniem cewnika do analgezji regionalnej, w tym wyniki badan okreslo-
nych w ust. 22, dawkowanie produktéw leczniczych znieczulenia miejscowego i innych produktéw leczniczych, war-
tosci monitorowanych parametréw funkcji zyciowych oraz ewentualne powiklania.

27. Po podaniu produktow leczniczych znieczulenia miejscowego do przestrzeni zewnatrzoponowej lub podpajeczyndw-
kowej rodzaca znajduje si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza prowadzacego analgezje regionalng porodu przez co
najmniej 30 minut.

28. Monitorowanie funkcji zyciowych:
1) przed rozpoczeciem analgezji regionalnej jest konieczna w szczegdlnosci kontrola:
a) cisnienia t¢tniczego krwi mierzonego w przerwie mi¢dzyskurczowej (SAP/DAP),
b) czynnosci serca (HR),
c) saturacji krwi obwodowej (SpO2),
d) czestosci akeji serca ptodu (FHR);
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2) pomiary parametrow wymienionych w pkt 1 nalezy powtarza¢ nie rzadziej niz co 5 minut od podania dawki pro-
duktu leczniczego miejscowo znieczulajacego inicjujacej analgezje przez co najmniej 30 minut do momentu sta-
bilizacji parametréw rodzacej i plodu;

3) oceny stanu rodzacej podczas trwania analgezji regionalnej dokonuje si¢ nie rzadziej niz co 90 minut przez lekarza
prowadzacego analgezje regionalng porodu i w czasie rzeczywistym przez ciagly i bezposredni nadzor potoznej
anestezjologicznej lub pielegniarki anestezjologicznej;

4) wyniki pomiardow, w tym ocen¢ rozprzestrzeniania analgezji regionalnej, ocen¢ poziomu ztagodzenia bolu, jego
charakteru oraz zdolno$ci rodzacej do przemieszczania si¢, odnotowuje si¢ w karcie przebiegu znieczulenia;

5) przy kazdym kolejnym podaniu dawki produktow leczniczych miejscowo znieczulajacych w celu przedtuzenia
analgezji regionalnej porodu monitoruje si¢ parametry okreslone w pkt 1.

29. Opieka nad potoznica i noworodkiem po analgezji regionalnej obejmuje:

1) pozostawanie poloznicy i noworodka pod opieka potoznej i nadzorem lekarza potoznika, lekarza oddziatu neo-
natologicznego lub lekarza prowadzacego analgezj¢ regionalng porodu, do chwili ustapienia ryzyka niewydolnosci
oddechowej oraz wykluczenia innych niebezpiecznych powiktan zwigzanych z analgezja regionalng porodu;

2) dokonanie u noworodka wstepnej oceny jego stanu wedtug skali Apgar, a nastgpnie podjgcie czynnosci wymie-
nionych w czesci XIII.

30. Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bolu wymaga wdrozenia indywidualnego schematu postgpowania,
odpowiedniego do zastosowanej metody i stanu klinicznego rodzacej. Warunkiem zastosowania tych metod jest
uzyskanie zgody rodzacej, poprzedzonej udzieleniem jej przez lekarza informacji na temat wptywu danej metody
na przebieg porodu i dobrostan ptodu, a takze wystgpienia mozliwych powiktan i skutkdéw ubocznych. Rodzaca udziela
pisemnej zgody na zastosowanie danej metody.

31. Za prowadzenie porodu, w ktérym dla ztagodzenia bdlu porodowego sg zastosowane $rodki farmakologiczne, w tym
analgezja regionalna, jest odpowiedzialny lekarz potoznik. Za realizacj¢ procedury analgezji regionalnej jest odpowie-
dzialny lekarz prowadzacy analgezje regionalng porodu.

32. W zakresie dziatan majacych na celu tagodzenie bélu porodowego metodami farmakologicznymi prowadzacy pordd
lekarz potoznik wspotpracuje z:

1) lekarzem prowadzacym analgezj¢ regionalng porodu;
2) potozna albo potozng anestezjologiczng albo pielggniarka anestezjologiczna;
3) lekarzem oddziatu neonatologicznego.

33. Farmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego sa wdrazane w przypadku braku oczekiwanej skutecznosci za-
stosowanych metod niefarmakologicznych lub wystapienia wskazan medycznych do ich zastosowania. Rozpoczecie
farmakologicznego tagodzenia bolu porodowego kazdorazowo jest poprzedzone badaniem potozniczym oraz przepro-
wadzona i udokumentowana przez lekarza potoznika oceng natezenia bolu lub identyfikacja wskazan medycznych oraz
uzyskaniem zgody rodzacej na zastosowanie proponowanej metody.

34. Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego wymaga, w czasie stosowania tych metod, nad-
zoru lekarza potoznika i potoznej oraz dodatkowego monitorowania rodzacej i ptodu obejmujacego:

1) urodzacej ocene funkcji:

a) uktadu oddechowego, w tym liczby oddechéw oraz pulsoksymetri¢ przez co najmniej 6 godzin od ostatniej
dawki stosowanego opioidu, uwzgledniajaca rodzaj zastosowanego opioidu i drogi jego podania; w uzasad-
nionych przypadkach obserwacja co najmniej 12 godzin,

b) uktadu krazenia, obejmujaca pomiary ci$nienia tetniczego i tetna nie rzadziej niz co 1 godzine, a w uzasad-
nionych przypadkach odpowiednio czesciej;

2) uplodu — oceng czynnosci serca ptodu nie rzadziej niz co 15 minut.

35. Osoby sprawujace opicke nad rodzaca odnotowuja podejmowane dzialania majace na celu tagodzenie bélu porodo-
wego oraz oceng stanu rodzacej i plodu w karcie obserwacji przebiegu porodu oraz w przypadku zastosowania analge-
zji regionalnej — w karcie przebiegu znieczulenia.
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VIII. Rozpoczecie porodu

1. Przyjecie do porodu nastepuje przez zgloszenie si¢ do wybranego podmiotu realizujacego §wiadczenia zdrowotne w za-
kresie potoznictwa.

2. Miejsce porodu, z wyjatkiem wystapienia stanow naghych, powinno by¢ zgodne z dokonang i udokumentowana ocena
czynnikow ryzyka okotoporodowego.

3. Rozpoznanie porodu:

1) poczatek porodu rozpoznaje si¢ na podstawie czynnos$ci skurczowej macicy powodujacej postep porodu (skracanie
i rozwieranie szyjki macicy), odrdzniajgc skurcze przepowiadajace od wtasciwych skurczéw porodowych;

2) przebieg postepu porodu jest monitorowany na podstawie obserwacji klinicznej oraz badan potozniczych.

4. Nalezy zidentyfikowaé ewentualng potrzebe objgcia rodzacej Srodporodows profilaktyka wystapienia zakazenia
paciorkowcem grupy B (GBS) oraz profilaktyka konfliktu serologicznego zgodnie z zaleceniami oraz w przypadku
zaistnienia takiej konieczno$ci podjaé niezbedne dziatania profilaktyczne.

5. U kazdej kobiety zgtaszajacej si¢ do porodu nalezy zweryfikowa¢ badania na obecnos¢ antygenu HBs oraz w kierunku
zakazenia HIV (z 33-37 tygodnia ciazy). W razie braku aktualnych badan, nalezy je niezwlocznie wykonac.

IX. Postepowanie w I okresie porodu
1. Do zadan os6b 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 ogoélnego i ginekologicznego,

¢) dokonanie analizy przebiegu obecnej ciazy i doktadne zebranie wywiadu potozniczego dotyczacego przeby-
tych ciaz i porodoéw, powiktan z nimi zwigzanych oraz rozwoju dzieci,

d) sprawdzenie grupy krwi kobiety,
e) ocena wynikéw badan laboratoryjnych,
f) ocena potozenia i oszacowanie wielko$ci ptodu,

g) przeprowadzenie badania polozniczego wewngtrznego z oceng zaawansowania porodu i ciaglosci pecherza
ptodowego,

h) dokonanie oceny czynnosci skurczowej macicy,

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

j)  dokonanie oceny stanu ogdlnego matki,

k) dokonanie oceny wystepowania czynnikdw ryzyka,

1) zatozenie dokumentacji medycznej,

m) wykonanie lewatywy i golenia owlosienia tonowego, wylacznie na zyczenie rodzacej,
n) zaktadanie wktucia do zyly obwodowej, jezeli sytuacja tego wymaga,

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

p) udokumentowanie wszystkich obserwacji z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dziatan, z uwzgled-
nieniem karty obserwacji porodu (partogramu).

2. Brak postepu porodu stwierdza sig, gdy rozwieranie szyjki macicy nastgpuje wolniej niz pot cm na godzing, oceniane
w odstepach czterogodzinnych. W sytuacji rozpoznania braku postgpu porodu w I okresie do opieki wiacza si¢ lekarz
potoznik.
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3. W ramach prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do:

1) okreslania i aktualizowania oceny stanu potozniczego w oparciu o badanie potoznicze z uwzglgdnieniem biezacej
oceny czynnikow ryzyka potozniczego przez:

a) dokonywanie oceny postepu porodu zgodnie z ogélnie przyjetymi zasadami prowadzenia porodu,
b) dokonywanie oceny czynnos$ci skurczowej macicy (czestotliwosé skurczow, ich natezenie i czas trwania);

2) nawigzania i utrzymania kontaktu z rodzaca i z osoba bliska, zapewniajacego poczucie bezpieczenstwa i poszano-
wania godnosci osobistej;

3) dokonywania oceny stanu rodzacej przez:
a) oceng¢ $wiadomosci (przytomno$ci) oraz identyfikacje potrzeb i rodzaju oczekiwanego wsparcia,

b) prowadzenie obserwacji stanu ogdlnego (temperatura ciala, tgtno, ci$nienie tetnicze krwi, zabarwienie powtok
skornych), stanu $luzéwek co dwie godziny oraz kontrole wypelnienia pgcherza moczowego co dwie godziny,
a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio cz¢$ciej,

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

4) dokonywania oceny stanu ptodu przez ostuchiwanie i oceng czynnos$ci serca ptodu co najmniej przez minute, co
15-30 minut, i odréznienie czynnosci serca ptodu od innych zjawisk akustycznych, przy czym monitorowanie stanu
ptodu za pomocg kardiografu nalezy prowadzi¢ w medycznie uzasadnionych przypadkach. W sytuacjach watpliwych
konieczne wykonanie przynajmniej trzydziestominutowego zapisu kardiotokograficznego;

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

b) pomoc w wyborze sposobu prowadzenia porodu oraz zachgcanie do stosowania réznych udogodnien i form
aktywnosci,

c) zachecanie do wyrazania swoich potrzeb zwigzanych z porodem,
d) wspotprace z osobg bliska;

7) dokumentowania postepu i przebiegu porodu, wynikéw obserwacji, wykonywanych badan i zabiegéw oraz dobrostanu
rodzacej i ptodu, w tym prowadzenia partogramu;

8) przygotowania zestawu do porodu oraz miejsca do odbycia II okresu porodu.
X. Postepowanie w II okresie porodu

1. Czas trwania II okresu porodu nie powinien przekroczy¢ dwoch godzin. W przypadku rodzacych z zastosowaniem
znieczulenia zewnatrzoponowego do trzech godzin. Decyzje o wydtuzeniu czasu trwania II okresu porodu powyzej
dwoch godzin podejmuje lekarz potoznik po uwzglednieniu aktualnych czynnikow ryzyka.

2. W przypadku stwierdzenia braku postepu Il okresu porodu dalsza opieke nad rodzaca obejmuje lekarz potoznik.
3. W I okresie porodu nalezy umozliwi¢ rodzacej przyjmowanie pozycji, ktore uznaje ona za najwygodniejsze.

4. Osoba sprawujaca opieke rozpoznaje Il okres porodu, opierajac si¢ na obserwacji zachowania rodzacej, jej odczué oraz
wyniku badania potozniczego wewnetrznego. W tym okresie porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do pod-
jecia, realizacji oraz udokumentowania wykonania nastepujacych dziatan:

1) oceny stanu ogdlnego rodzace;j;

2) oceny czynnosci serca ptodu po kazdym skurczu mig$nia macicy, jezeli jest to mozliwe, pomiar powinien trwaé
co najmniej 1 minute;

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;
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6) wspolpracy z rodzaca umozliwiajacej przyjecie dogodnej dla niej pozycji oraz kierowanie si¢ potrzeba parcia przy-
czyniajacego si¢ do postepu porodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem pozycji wertykalnych;

7) ochrony krocza, przy czym nacigcie krocza nalezy stosowac¢ wytacznie w medycznie uzasadnionych przypadkach;
8) kontroli odginania si¢ glowki ptodu, a po jej urodzeniu podjgcie czynnosci zapewniajacych prawidlowe wytacza-
nie si¢ barkow.

XI. Postepowanie w III okresie porodu

1. Czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢ jednej godziny.

2. W ramach prowadzenia III okresu porodu osoba sprawujaca opieke¢ jest obowigzana do podjgcia, realizacji i udoku-
mentowania wykonania nastgpujacych dziatan:

1) oceny stanu ogolnego rodzacej na podstawie podstawowych parametrow stanu ogdlnego oraz oceny zabarwienia
powtok skornych i blon Sluzowych;

2) okazania noworodka matce, poinformowania o jego ptci i godzinie porodu;

3) zatozenia noworodkowi opasek identyfikacyjnych, przed jego odpgpnieniem, po wezesniejszym odczytaniu i po-
twierdzeniu przez matke zawartych na nich danych, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 36 ust. 6
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991);

4) zaci$nigcia pepowiny po ustaniu te¢tnienia, jednak nie wczesniej niz po uptywie jednej minuty od urodzenia si¢
dziecka;

5) przecigcia pepowiny jatowymi narzedziami;

6) oceny stanu noworodka — w razie potrzeby podjecie czynnosci resuscytacyjnych, zgodnych z aktualnymi zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

7) osuszenia noworodka po wydobyciu i potozenia go na brzuchu matki w kontakcie ,,skora do skoéry”, jezeli stan
og6lny noworodka i matki na to pozwalajg oraz zabezpieczenia noworodka przed utratg ciepla;

8) obserwacji przebiegu kontaktu matki i dziecka ,,skora do skoéry” i pomocy w przystawieniu noworodka do piersi,
jezeli stan ogdlny noworodka i matki na to pozwalaja;

9) podania produktow leczniczych w uzasadnionych sytuacjach;

10) oceny stanu tkanek migkkich kanatu rodnego, a w przypadku nacigcia krocza — jego rozleglosci;
11) oceny krwawienia z drog rodnych i stopnia jego nasilenia;

12) oceny obkurczenia migsnia macicy;

13) rozpoznania objawow oddzielenia i wydalenia fozyska;

14) oceny kompletnosci poptodu;

15) oceny ilosci krwi utraconej podczas porodu.

3. Aktywne wydalanie tozyska powinno mie¢ miejsce po jego oddzieleniu si¢. Poza przypadkami krwotoku niezalecane
jest wykonywanie ucisku na dno macicy, masowanie macicy oraz pocigganie za pepowing.

XII. Postepowanie w IV okresie porodu

1. Opieka nad rodzaca podczas IV okresu porodu obejmuje:
1) kontrolg i ocen¢ stanu ogdlnego;
2) kontrolg i oceng stanu obkurczenia migsnia macicy i wielkoséci krwawienia z drég 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.

2. Prawidlowa obje¢tos¢ fizjologicznego krwawienia w czasie porodu nie powinna przekracza¢ 500 ml krwi.
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XIII. Opieka nad noworodkiem

1.

Opieka w oddziale porodowym lub innej jednostce lub komorce organizacyjnej podmiotu o tym profilu:

1) w sali porodowej znajduje si¢ stanowisko noworodkowe wyposazone w: promiennik ciepta, uktad do wspomaga-
nia oddychania (resuscytator), zegar Apgar, ssak, kardiomonitor, wage;

2) stanowisko noworodkowe jest przeznaczone do:
a) badania noworodka,
b) wykonywania procedur u noworodkéw z zaburzeniami pierwszego oddechu,
¢) resuscytacji noworodka;

3) salado cigé cesarskich w podmiotach leczniczych posiadajacych oddziaty o I 1 III poziomie referencyjnym opieki
perinatalnej jest wyposazona w dwa stanowiska do resuscytacji;

4) opieka pielegnacyjna nad potoznicg i noworodkiem jest realizowana przez potozng;
5) potozna odpowiedzialna za opiecke nad noworodkiem:

a) dokonuje oznakowania noworodka, zaci$nigcia i przecigcia pgpowiny, o ktérych mowa w czesci XI ust. 2
pkt 3-5,

b) ocenia noworodka wg skali Apgar; ocena ta powinna by¢ wykonywana na brzuchu matki, jezeli nie wystepuja
przeciwwskazania zdrowotne,

¢) nadzoruje pierwsze karmienie piersia,

d) wykonuje procedury postepowania ze zdrowym noworodkiem (profilaktyke zakazenia przedniego odcinka
oka zgodnie z zaleceniami, profilaktyke krwawienia wywotanego niedoborem witaminy K zgodnie z aktual-
nymi zaleceniami, szczepienia wedlug aktualnego Programu Szczepien Ochronnych);

6) w sali porodowej, w ktorej rodzi si¢ noworodek, znajduje si¢ co najmniej jedna osoba posiadajaca umiejetnosei
resuscytacji, potwierdzone certyfikatem ukonczenia kursu resuscytacji noworodka i dysponujaca niezbednym
sprzgtem do resuscytacji;

7) obecnos¢ lekarza oddziatu neonatologicznego w sali porodowej przed lub po urodzeniu noworodka jest wymagana
w przypadku:

a) porodu zabiegowego,

b) porodu przedwczesnego,

¢) porodu z ryzykiem niedotlenienia okotoporodowego,

d) porodu u cigzarnej z patologicznym przebiegiem ciazy,

e) porodu u ci¢zarnej z przewidywanymi lub stwierdzanymi u noworodka wadami wrodzonymi,
f) uzasadnionych i udokumentowanych zaburzen adaptacyjnych w IV okresie porodu;

8) bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matka ,,skora do skory”, trwajacy
dwie godziny po porodzie. W tym czasie nalezy zache¢ca¢ matke do rozpoznania momentu, kiedy dziecko jest
gotowe do ssania piersi, a takze obserwowa¢ matke i dziecko, kontrolujac cechy dobrego przystawienia i pozycji
przy piersi, a w razie potrzeby zaoferowa¢ pomoc. Kontakt ten moze by¢ przerwany wylacznie w sytuacji wysta-
pienia zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub noworodka, odnotowanego w dokumentacji medyczne;j.

Opieka w oddziale polozniczym w systemie ,,matka z dzieckiem” lub innej jednostce lub komoérce organizacyjnej pod-
miotu o tym profilu:

1) zdrowy noworodek po pobycie wraz z matka w sali porodowej jest przekazywany do oddzialu potozniczego zor-
ganizowanego w systemie ,,matka z dzieckiem”;

2) w okresie pierwszych dwunastu godzin zycia noworodka lekarz oddziatu neonatologicznego, w obecno$ci matki
lub ojca przeprowadza badanie kliniczne noworodka; badania tego nie nalezy wykonywaé w okresie, o ktérym
mowa w ust. 1 pkt 8 jezeli nie wystepuje podejrzenie zagrozenia zycia lub zdrowia noworodka;

3) noworodki z zaburzeniami stwierdzonymi podczas badania, o ktérym mowa w pkt 2, mogacymi stanowi¢ zagro-
zenie dla ich zycia i zdrowia, nalezy niezwlocznie przekaza¢ do oddziatu patologii noworodka o poziomie refe-
rencyjnym adekwatnym do jego potrzeb zdrowotnych;
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4) wszystkie zabiegi pielegnacyjne i obowigzkowe standardowe procedury wykonywane sa po przekazaniu informa-
cji i uzyskaniu zgody w obecno$ci matki w sali ,,matka z dzieckiem”, o ile stan zdrowia matki na to pozwala;

5) unoworodka podczas pobytu w oddziale potozniczym nalezy wykonac:
a) test pulsoksymetryczny,
b) przesiewowe badanie stuchu,
c) oceng umiejetnosci ssania,
d) pobranie badania przesiewowego na bibutg (badanie suchej kropli krwi),
e) obowiazkowe szczepienia po uzyskaniu kwalifikacji lekarskie;j;
6) noworodkowi nalezy zatozy¢ kart¢ uodpornienia;

7) w dniu wypisu nalezy sporzadzi¢ i wydac przedstawicielom ustawowym zewngetrzng dokumentacje medyczng nowo-
rodka, zawierajaca w szczego6lnosci informacje dotyczace:

a) istotnych danych dotyczacych przebiegu ciazy i porodu,
b) wykonanych pomiaréw antropometrycznych,

¢) wykonanych szczepien ochronnych,

d) wykonanych badan przesiewowych,

e) wykonanych czynnosci profilaktycznych,

f) pobytu dziecka w szpitalu,

g) wydanych zalecen zywieniowych, pielggnacyjnych, przeprowadzonego instruktazu matki w zakresie przysta-
wiania do piersi i zasad karmienia piersig oraz niezbednych konsultacji specjalistycznych;

8) nalezy sporzadzi¢ i wydac¢ przedstawicielom ustawowym dokumentacj¢ noworodka okreslong przepisami o aktach
stanu cywilnego;

9) podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza sprawujacy opieke¢ nad noworodkiem przekazuje do dnia jego wypisu
zgtoszenie o porodzie potoznej podstawowej opieki zdrowotnej lub podmiotowi wykonujacemu dziatalnosé lecz-
nicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej; zgloszenie o porodzie zawiera:

a) imi¢ i nazwisko matki,

b) numer PESEL matki albo seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego jej tozsamos$¢ w przypadku braku numeru
PESEL,

¢) godzing i date urodzenia dziecka,
d) pte¢ dziecka,

e) adres, pod ktorym matka wraz z dzieckiem beda przebywaé w okresie potogu, oraz numer telefonu kontakto-
wego,

f) czytelny podpis osoby odpowiedzialnej za sporzadzenie i wystanie zgloszenia;

10) przekazanie zgloszenia o porodzie nastgpuje w sposob zapewniajacy mozliwos$¢ potwierdzenia jego odbioru; po-
twierdzenie odbioru jest dotaczane do wewnetrznej dokumentacji noworodka lub odrgbnego rejestru zgloszen
o porodzie prowadzonego przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza dokonujacy jego wypisu;

11) w przypadku braku mozliwos$ci ustalenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej lub podmiotu wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej przejmujacych opieke nad potoznicg i noworod-
kiem, podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza, w ktérym nastapit poréd, informuje potoznice o zasadach i za-
kresie opieki nad noworodkiem w miejscu jego pobytu oraz zasadach wyboru potoznej podstawowej opieki zdro-
wotnej lub podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;

12) podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza sprawujacy opieke nad noworodkiem informuje w dniu wypisu jed-
nostki organizacyjne pomocy spotecznej w miejscu pobytu matki i noworodka o przypadku zaobserwowania za-
chowan mogacych zagraza¢ bezpieczenstwu dziecka i braku mozliwosci ustalenia potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej lub podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, przej-
mujacych opieke nad noworodkiem w miejscu zamieszkania lub pobytu;
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13) przepisu pkt 12 nie stosuje si¢, w przypadku gdy matka noworodka jest osobg uprawniong do §wiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji, o ktorej mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z p6zn. zm.),
korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej podczas pobytu czasowego na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej, na podstawie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) albo cer-
tyfikatu czasowego zastgpujacego EKUZ.

3. Nalezy zapewni¢ warunki prawidtowej laktacji i odzywiania noworodka przez:

1) dostarczenie matce przez polozng sprawujaca opieke nad matka i dzieckiem informacji spdjnych i zgodnych
z aktualng wiedza na temat laktacji w zakresie korzysci i metod karmienia piersig lub mlekiem kobiecym;

2) przeprowadzenie instruktazu matki w zakresie prawidtowej pozycji i sposobu przystawienia dziecka do piersi
uwzgledniajacego informacje, ze we wczesnym okresie karmienia piersia nalezy podejmowac proby przystawienia
noworodka do piersi do kilkunastu razy na dob¢ na przynajmniej 15 minut do kazdej piersi, a jezeli noworodek
nie budzi si¢, nalezy go budzi¢ do karmienia po 3—4 godzinach, liczac od poczatku ostatniego karmienia, z wyjat-
kiem pierwszych dwunastu godzin zycia dziecka, kiedy z powodu obnizonej aktywnosci dziecka wybudzanie nie
jest wymagane co trzy godziny;

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

4) dokonywanie, w pierwszych dniach po urodzeniu, biezacych obserwacji cech dobrego przystawienia i pozycji przy
piersi oraz objawow skutecznego i nieskutecznego karmienia (w szczeg6lnosci liczba karmien, stolcéw 1 mikceji na
dobe, czas trwania i rytm odgtosu potykania podczas karmienia, przyrost masy tzw. wskazniki skutecznego karmie-
nia), ktorych wyniki s3 odnotowywane w dokumentacji medycznej; w przypadku stwierdzenia nieskutecznego kar-
mienia piersig, nalezy zdiagnozowac problem na podstawie oceny umiejetnosci ssania i wdrozy¢ postepowanie zgod-
nie z aktualng wiedzg na temat laktacji w celu umozliwienia skutecznego nakarmienia noworodka mlekiem matki
z piersi, a jezeli nie jest to mozliwe — odciggnietym mlekiem matki. Nalezy przy tym uwzgledni¢ prawidlowy dobdr
metody dokarmiania, ktory zgodnie z aktualng wiedza nie zwigkszy ryzyka pojawienia si¢ probleméw ze ssaniem
piersi i laktacja. Diagnoze i przeprowadzone postepowanie nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej;

5) podawanie sztucznego mleka poczatkowego wylacznie na zlecenie lekarza lub zgodnie z decyzja matki, po wezes-
niejszym udzieleniu jej informacji o takim zywieniu;

6) przeprowadzenie instruktazu r¢cznego pozyskiwania pokarmu, a w szczegélnos$ci siary dla noworodka;
7) niestosowanie, w okresie stabilizowania si¢ laktacji, smoczkéw w celu uspokajania noworodka;
8) zapewnienie kazdej potrzebujacej matce sprzetu do skutecznego pozyskiwania mleka kobiecego;

9) noworodkowi przedwczesnie urodzonemu, w tym o znacznej niedojrzatosci, ktdry nie moze by¢ karmiony mlekiem
biologicznej matki, zaleca si¢ podawanie mleka z banku mleka kobiecego zgodnie z aktualnymi zaleceniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Rownolegle rekomenduje si¢ prowadzenie dziatan na rzecz stymulacji laktacji u matki dziecka;

10) w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza sprawujgcym opieke nad kobietami w okresie cigzy, po porodzie
i noworodkami nie prowadzi si¢ dziatan reklamowych i marketingowych zwigzanych z preparatami do poczatko-
wego zywienia niemowlat i przedmiotéw stuzacych do karmienia niemowlat, aby zmniejszy¢ ryzyko przedwczesnej
rezygnacji z karmienia piersig.

XIV. Polog

1. Potloznicy i jej dziecku nalezy zapewnic ciagla profesjonalng opieke w miejscu zamieszkania albo pobytu.
2. Opieka nad potoznicg obejmuje w szczegolnosci oceng:
1) stanu ogo6lnego potoznicy;

2) stanu potozniczego: inwolucji mi¢énia macicy (badanie wysoko$ci dna macicy), ilosci i jakosci odchodoéw poto-
gowych, gojenia si¢ rany krocza, stanu gruczolow piersiowych i brodawek oraz oceng rany, w przypadku zakon-
czenia cigzy lub porodu cigciem cesarskim;

3) laktacji;
4) czynnosci pecherza moczowego i jelit;
5) higieny ciala;

6) stanu psychicznego poloznicy, w tym ryzyka wystgpienia depresji poporodowe;.
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3. Poloznicy nalezy zapewni¢ pomoc psychologiczng w sytuacjach, o ktoérych mowa w czesci XV, lub w przypadku urodzenia
noworodka o bardzo niskiej masie urodzeniowej, skrajnie niedojrzatego oraz w innych sytuacjach, gdy stan psychiczny po-
foznicy tego wymaga, informujac jednocze$nie o mozliwych formach wsparcia rodziny i instytucjach ich udzielajacych.

4.  Opieka nad noworodkiem obejmuje w szczegolnosci oceng:

1) stanu ogodlnego noworodka (temperatura ciata, masa ciata, czynno$¢ serca, czynno$¢ oddechowa, oddawanie
moczu i stolca);

2) obecnosci odruchéw noworodkowych;

3) stanu skory (zazotcenia powlok skoérnych, zaczerwienienia — rumien, odparzenia, wyprzenia, potdwki, wysypki,
ciemieniuchy, zasinienia, otarcia, zadrapania, wybroczyny);

4) odzywiania — sposobu karmienia (wytacznie piersia, odcigganym pokarmem matki, mieszankg sztuczng, karmienie
taczone), przebiegu karmienia (czgstos$¢, dtugosc, wielko$é porcji, oznaki gtodu, nasycenia) oraz obecnos$ci zabu-
rzen czynnosciowych jelitowych (ulewanie pokarmu, kolka jelitowa, inne);

5) oczu (obrzgk powiek, Izawienie, obecnos¢ $luzu, ropy), nosa (wydzielina) i jamy ustnej (plesniawki);
6) zachowania si¢ dziecka (dtugo$¢ snu, czuwania, nawigzywanie kontaktu);
7) sposobu zapewniania higieny ciata (kapiel, toaleta, przewijanie i zmiana pieluszek, ubieranie);

8) stanu kikuta pgpowiny (wilgotny, ropiejacy, suchy) i dna pepka (suche, wilgotne, ropiejace, ziarninujace, stan za-
palny okotopepkowy, przepuklina);

9) higieny i bezpieczenstwa pomieszczenia, w ktérym przebywa noworodek;
10) wykonania badan przesiewowych w ramach programéw zdrowotnych oraz szczepien ochronnych.
5. Ocena stanu zdrowia poloznicy i noworodka okreslona w ust. 2 i 4 jest odnotowana w dokumentacji medycznej.

6. Opiecka nad potoznica w domu jest realizowana wedhug indywidualnego planu opieki, modyfikowanego zgodnie ze
stanem potoznicy i noworodka oraz sytuacja w srodowisku domowym.

7. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza sprawujacy opieke nad kobieta w czasie porodu przekazuje w dniu wypisu
zgloszenie o porodzie potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, o ktdrej mowa w czesci XIIT ust. 2 pkt 9.

8. Polozna wykonuje nie mniej niz cztery 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 oraz poszanowaniem
ich podmiotowosci i godnosci osobiste;j.

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

6) zwraca uwage na relacje w rodzinie i wydolnos¢ opiekuncza rodziny, interweniuje w przypadku zaobserwowania
przemocy lub innych wystepujacych nieprawidlowosci;

7) zacheca matke do karmienia naturalnego, udziela porady laktacyjnej z uwzglgdnieniem oceny anatomii i fizjologii
piersi matki i jamy ustnej dziecka, oceny techniki karmienia, umiej¢tnosei ssania i skutecznosci karmienia oraz
czynnikow ryzyka niepowodzenia w laktacji, pomaga w rozwiazywaniu problemoéw zwiazanych z laktacja;

8) udziela instruktazu w zakresie czynnosci higienicznych u noworodka, w tym: techniki kapieli noworodka, pieleg-
nowania skory, pielegnacji kikuta pgpowiny i dna pepka;

9) informuje o obowiagzku zglaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne i badania profilaktyczne;
10) informuje o potrzebie odbycia wizyty u lekarza potoznika w 6smym tygodniu od urodzenia dziecka;
11) udziela porad na temat zdrowego stylu zycia;

12) udziela porad na temat minimalizowania i radzenia sobie ze stresem;
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13) prowadzi edukacje zdrowotng, ze szczegdlnym uwzglednieniem: wptywu palenia tytoniu na zdrowie, przenikania
alkoholu do mleka matki i jego wplywu na rozwdj dziecka, profilaktyki raka piersi i raka szyjki macicy, powrotu
ptodnosci po porodzie, metod planowania rodziny, higieny i trybu zycia w potogu, odzywiania matki karmigcej,
korzysci z karmienia piersig, rozwigzywania i zapobiegania problemom zwigzanym z laktacja, samoopieki potoz-
nicy i pielegnacji dziecka;

14) realizuje $wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne samodzielnie lub na zlecenie
lekarskie;

15) zdejmuje szwy z krocza i brzucha w zakresie swoich kompetencji, jezeli zachodzi taka potrzeba;
16) realizuje dziatania pielegnacyjno-opiekuncze wynikajace z planu opieki;
17) motywuje do prowadzenia gimnastyki oraz udziela instruktazu odnosnie kinezyterapii w pologu;

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

19) 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
uzyskac stosowng pomoc.

11. W przypadku wystapienia problemow zdrowotnych u matki i dziecka, ktorych rozwigzanie wykracza poza zakres kom-
petencji potoznej, przekazuje potoznicy informacje o potrzebie interwencji lekarskiej.

12.  Poukonczeniu przez dziecko 8. tygodnia zycia opieke nad nim sprawuje pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej, a opieke
nad matkg z uwzglednieniem wsparcia w zakresie karmienia piersig i poradnictwa laktacyjnego kontynuuje potozna.

XV. Opieka nad kobieta w sytuacjach szczegolnych

1. Do sytuacji szczeg6lnych zalicza si¢ rozpoznanie podczas ciagzy ci¢zkiej choroby lub wady dziecka, poronienie, uro-
dzenie dziecka martwego, niezdolnego do zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi.

2. Osoby wykonujace zawdd medyczny w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ w zakresie opieki okoto-
porodowej, pod ktérych opieka znajduje si¢ kobieta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, sa przygotowane do pracy
z rodzicami do$wiadczajacymi $mierci noworodka lub narodzin dziecka chorego oraz sg informowane o przebywaniu
danej kobiety w tym podmiocie celem uwrazliwienia na jej sytuacje.

3. Kobiecie w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, zapewnia si¢ pomoc, realizowana w nastepujacy sposob:

1) przy przekazywaniu informacji na temat sytuacji potozniczej i zdrowotnej matki i jej dziecka, osoba sprawujaca
opieke jest obowigzana zapewni¢ kobiecie na jej zyczenie czas pozwalajacy na oswojenie si¢ z informacja, przed
udzieleniem szczegdlowych wyjasnien, zanim kobieta bedzie wspotuczestniczyta w procesie dalszego podejmo-
wania decyzji, chyba ze dalsze udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest niezbgdne;

2) po przekazaniu informacji nalezy umozliwi¢ kobiecie skorzystanie, mozliwie szybko z pomocy psychologicznej
i kontakt z duchownym jej wyznania oraz wsparcie osob bliskich, zgodnie z Zyczeniem kobiety;

3) kobiety w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, w miar¢ mozliwosci nie umieszcza si¢ w sali razem z kobietami w okresie
ciazy, badz w pologu, ktérych cigza zakonczyla si¢ urodzeniem zdrowego dziecka;

4) kobiete w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, przebywajaca w oddziale traktuje si¢ z szacunkiem oraz umozliwia si¢
jej branie udzialu w podejmowaniu $§wiadomych decyzji zwigzanych z koniecznym postgpowaniem diagnostyczno-
-terapeutycznym; osoby sprawujace opieke potrafia nawiazac z nig dobry kontakt stowny i mie¢ §wiadomos¢, jak
wazny jest ton rozmowy, ich postawa oraz stowa kierowane do kobiety po utracie dziecka; nalezy zapytac o jej
potrzeby i oczekiwania, a informacje w tym zakresie wykorzysta¢ do wspierania podczas pobytu w oddziale; ba-
dania i zabiegi wykonuje si¢ w intymnej atmosferze;

5) kobiecie nalezy umozliwi¢ pozegnanie si¢ ze zmartym dzieckiem w obecnosci 0sob bliskich, jezeli wyraza taka
potrzebe;

6) w celu nawigzania dobrego kontaktu z kobieta, osoba sprawujaca opicke oraz inne osoby uczestniczace bezpo-
srednio w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych nad kobieta, w szczego6lnoscei:

a) przedstawiajg si¢ i wyjasniaja swoja role w opiece nad kobieta,
b) prezentuja spokojna i wzbudzajaca zaufanie postawe,
c) szanuja jej prywatno$¢ i poczucie intymnosci,

d) kazdorazowo uzyskujg zgode rodzgcej na wykonanie zabiegdw i badan;
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7) kobiecie udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat stanu jej zdrowia;

8) kobiecie udziela si¢ takze wszelkich informacji zard6wno o mozliwos$ci uzyskania dalszej pomocy psychologicznej,
miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia osobom w podobnej sytuacji, jak i przystugujacych jej prawach;

9) w przypadku zdiagnozowania cigzkiego i nieodwracalnego upos$ledzenia albo nieuleczalnej choroby, ktore po-
wstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, nalezy poinformowa¢ o mozliwosci uzyska-
nia dalszej pomocy w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej, przy czym podmiot leczniczy na III poziomie
opieki perinatalnej zapewnia dostepnos¢ do opieki nad chorym noworodkiem w ramach opieki paliatywne;j
i hospicyjnej — zgodnie ze wskazaniami medycznymi;

10) kobiecie udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat obowiazujacego stanu prawnego, w szczegolnosci wyni-
kajacego z przepisow o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy dotyczacego sytuacji,
w jakiej si¢ znalazla, jak rowniez o mozliwosci pochowku;

11) osobom wykonujacym zawdd medyczny zapewnia si¢ wsparcie w radzeniu sobie ze stresem, w zwigzku z opieka
nad kobietg i dzieckiem, w sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 1;

12) kobieta otrzymuje opieke laktacyjng zgodnie z indywidualng sytuacja i zgodnie z aktualng wiedzg na temat laktacji
w sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 1.
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