Projet de naissancebdocument de travail

*Le présent document est une liste de points qui peuvent apparaitre dans un projet de naissance. Pour obtenir un
document concis (1 page recto-verso maximum), inclure uniquement les aspects essentiels et évitez d’inclure les aspects

qui sont déja intégrés aux routines de votre lieu d’accouchement.”

Nom de la mere

Nom du pere/conjoint

Sage-femme / mZdecin de famille / obstZtricien)

Nom de IOaccompagnante (si pertinent)

Introduction ﬁ C h ér_,,’

Nous aimerions que les personne tes®dgjent grZsentes duMant
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Nous aimerions limiter

Fratrie

o Nous aimerio ns ”
0 Le travall
0 Lanaissance 6
0o La pZriode postpart ‘

lls seront accompagnZs par: ;v
Stagiaires et rZsidents 6
o Nous sommes " I0aise dOavoir | ce fle stagiaires/rZsidents

0 Avec supervision directe con a
0 _ Sans supervision directe conStante a ! ‘ \
o0 Nous przZfZrons ne pas avoir la prZsence de stagiaires/rZsidents

Nos prioritZ s et besoins Pari A AT T A masﬁEh e ri e.Ca

Induction / augmentation du travail

o Nous ne dZsirons pas induire le travail ~ moins de signes de dZtresse foetale, et ce, meme si nous avons dZpassda
date prZvue dOaccouchement.

o Nous dZsirons que les membranes ne soient pas rupturZes artificiellement.
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Nous aimerions essayer des mZthodes naturelles pour dZclencher ou stimuler le travail avant dOavoi recours *
I0ocytocine synthZtique.

Monitoring foetal

(o]

Nous ne dZsirons pas de monitoring foetal continu ~ moins que I0Ztat de notre bZbZ le nZcessite.

Nourriture, breuvages et intraveineuses
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J()aimeraig manger et boire selon mes besoins durant le travail. 5 B 3
A moins dOindication mZdicale pour des mZdicaments par intraveineuse, je ne dZsire pas quOon installe un solutZ.
Je przfere quOon installe un bouchon membrane (heparin lock) plut™t quOun solutZ.

JOaimerais que les examens vaginaux soient limitZs au strict minimum, et quOautant que possible ceux-ci soient
toujours faits par la meme personne .

AnalgZsie / MZdicaments contre la douleur

o0 Nous aimerions un accouchement naturel. Nous uO|I existe des mZdicaments contre la douleur: nous en
ferons la deman de si nous croyons que cOest nfcess OlntZ.m veuillez ne suggZrer que des mZthodes de
confort naturelles pour mOaider durant le_tggvail.

o JODaimerais essayer les mZthodes oRfory naturelles suwantes G
0 Bain tourbillon
o Ballon dOexerciceroule wens
o Changements de positi ob|I|tZ
0 Acupuncture
0 Massage, rZflexglogiéyacupig
o AromathZrapie
0 Hypnose 4
0 Neuro -stimulat ectgghique (TENS
o Injections sous -cutanZes uIe eau SstZrile
Si nZcessaire, je voudraj les m {s s
o Narcotiques <3
0 Gaz anesthZs
0 fpidurale
0 Bloc honteux

Naissance -;

0 Meme si la dilatatio, ] icer la phase de poussZe,
" moins de signes AR Q 0ot ent -

0 Sije suis sous pj aisel gL la VS e/l g sentir [Oenvje naturelle de pousser
et tre capable ey o fos ace. .. s z = é?

o JOaimerais choisir la position . et otre libre de ger de position si jOen
ressens le besoin. Je dZsire Zvite, %, et je serais ” IOalse dOessayer@)ositions suivantes:

o surlec™tZ ,(
0 accroupie

0 " quatre pattes /b
0 " genoux ng(

0 Je prZfere ne pas tre dirig Ze dd i sions naturelles de mon corps.

o Je comprends que la durZe de , ent. A moins de signes nZcessitant la
naissance immZdiate, jOapprZciera R mOimpose emps.

o JDaimerais avoir un miroir pour voir na’tr m

o Nous apprZcierions que les lumieres soient tami t que seul le personnel essentiel soit prZsent lors de la
naissance de notre bZbZ.

o] J()ai[nevrais que mon pZrinZe soit protZgZ par le massage eles co'F;iresses,humides lors du couronnement de la tete
du bZbZ.

0 A moins d'une urgence, JeW\Wdei@rm a n C e rl e . Ca

0 Sipossible, JOalmerals aller chercher mon bZbZ moi-meme.

o Sipossible, jOaimerais que aille chercher mon bZbZletla place sur ma poitrine.

Si une cZsarienne sOavZrait nZcessaire

(0]
(0]
(0]

JOaimerais que monconjoint/partenaire soit prZsent ~ mes c™tZs, et ce, le plus t™t possible

JOaimerais avoir les bras libres pour pouvoir toucher mon bZbZ.

JOaimerais que le drap duchamp opZratoire soit baissZ au moment de la naissance pour que nous puissions voir
na’tre notre bZbZ.

JOapprZcierais que les conversations se limitent ~ IOexplication du dZroulement de la cZsarienne et que les Zchanges
entre les intervenants soient minime s et discrets.



o Mon conjoint/partenaire restera avec le bZbZ en tous temps, de prZfZrence peau ~ peau dans un endroit calme.
o Je voudrais avoir de |Oaide pour mettre mon bZbZ au sein le plus t™t possible apres la naissance.

o Si ce nDest pas possible, aucun tberon et/ou lait de formule ne sera donnZ ~ mon bZbZ. JOexprimerai mon
colostrum (avec aide si nZcessaire) et le bZbZ sera alimentZ au gobelet, " la cuiller ou au doigt en attendant que
|Oallaitement puisse stre dZbutZ.

o Je voudrais rencontrer une Consul tante dipl™mZe en lactation le plus t™t possible.

ImmZdiatement apres la naissance
A moins d’une urgence:
o JDaimerais que mon bZbZ soit placZ sur moi immZdiatement apres sa naissance.
o Je dZsire ne pas stre sZparZe de mon bZbZ:
o Je voudrais tenir mon bZbZ pendant IOexpulsion du placenta et sQil y a lieu, pendant quOon fait les rZparations
nZcessaires au pZrinZe.
o JOaimerais que mon bZbZ soit examinZ(e) dans mes bras.
0 Nous aimerions que le cordon cesse de pulser avant dO-tre pincZ et coupZ.

o Nous aimerions que | e placenta soit expulsZ s Zment. Nous ne dZsirons aucune gestion active (ocytocine
bikgal.

synthZtique, traction, massage utZrin...) e r

o Nous dZsirons prZserver le sang du cor*\m
ou o/ afin d Eﬁ ter au maximum des premisres heures

Nous aimerions reporter les interve on

tine pg
avec lui/elle:

o PesZe

o0 Nettoyage ~

0 Onguent antibi

o Injection de vital /-
A moins d’indication j ; Fonsdfs tra ;[ements

0 Injection de vitaming
Allaitement materneldas :
o Notre bZbZ sera Xait *nt. ; suces Musement ne doivent stre donnZs °

notre bZbZ. o | <
o SOil y a indication

lactation avant que g

me donner IOoccas
o Au besoin, jOexp ; v s seront utilisZs quOen

dernier recours. 10 f - FiiormMn nZcessaines pour exprimer mon lait.
o JOaimerais rencieaa o P ible avant mofEdngZ.

ement, veuillez sOil vous plait

Commentaires additionnels :

Signature de la mere date :

Signature du pere/conjoint date :

Signature du mZdecin / sage-femme date :




