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Захтјев/Сагласност за присуство порођају особе од повјерења
	
ОБ-10-422




ЗАХТЈЕВ/ САГЛАСНОСТ ТРУДНИЦЕ (попуњава трудница)
	Име и презиме труднице
	

	ЈМБГ породиље
	

	Адреса и мјесто становања
	

	Очекивани термин за порођај
	

	Контакт телефон
	

	У потпуности сам сагласна и прихватам све услове под којима је омогућено да доле наведено и потписано лице присуствује мом порођају

	Потпис труднице
	



ПОДАЦИ О ОСОБИ ОД ПОВЈЕРЕЊА(попуњава изабрана особа од повјерења која ће присуствовати порођају)
	Име и презиме особе од повјерења која ће присуствовати порођају
	

	ЈМБГ особе од повјерења која ће присуствовати порођају
	

	Адреса и мјесто становања
	

	Сродство са трудницом
	

	У потпуности сам сагласан/на и прихватам све услове под којима ми је омогућено да присуствујем порођају

	Потпис особе од повјерења* која ће присуствовати порођају
	


[bookmark: _GoBack]*Напомена: Особа од повјерења може бити: брачни друг, ванбрачни партнер или неко од најближе родбине, осим свог гинеколога, изузев ако су у родбинској вези

Број протокола:_______________, датум подношења:_______________________

*  Захтјев одобрен
* Захтјев одбијен 
Разлог одбијања захтјева _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	   Д И Р Е К Т О Р
Датум_______________________          
                                                                             МП                     ______________________


УПУТСТВО О ПОНАШАЊУ У ПОРОЂАЈНОЈ САЛИ

Узевши у обзир лимитирајуће факторе који се односе на инфраструктуру породилишта и факторе ризика од настанка инфекције, неопходно је да се током боравка у порођајној сали придржавате следећих правила:
· У породилиште је строго забрањен унос свих личних ствари осим гардеробе коју имате на себи,
· Непосредно при уласку у порођајну салу морате обући адекватну гардеробу под којом се подразумијева: хируршка маска, хируршка ПВЦ каљача, хируршка капа и хируршки стерилни мантил,
· Препорука је да прије уласка у порођајну салу обавите физиолошке потребе како би се кретање у порођајној сали свело на минимум, као и опасност од настанка инфекције,
· Забрањено је уношење хране, пића, алкохола и сл.,
· Сходно чињеници да је порођајна сала таког архитектонског изгледа гдје је немогуће истовремено присуство већег броја особа, уколико се истовремено одвијају два порођаја, у циљу заштите приватности породиља, неће бити омогућено присуство особе од повјерења ниједној од породиља,
· Уколико услед компликација нормалног порођаја, порођај мора да се заврши примјеном вакуума или оперативним путем мораћете након добијања релевантних информација од чланова порођајног тима напустити порођајну салу,
· Специјалиста гинеколог-акушер/специјализант гинекологије и акушерства који води порођај има право да донесе одлуку о прекиду боравка особе од повјерења која присуствује порођају у порођајној сали уколико процијени да би њено присуство или понашање могло негативно да утиче или угрози сам ток порођаја.



Сагласан/на сам са горе наведеним 



_________________________________
  (потпис особе од повјерења)
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