
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

تفضيلاتي الخاصة بالوضع والولاد 

 مرحبا بكم في الوضع والولادةً

 الاسم ___________________________________________________________________________  

 _______________________   التاريخ المرتقب للولادة _ تاريخ الميلاد ________________________________

________________________   طبيب الأطفال/طبيب الأسرة _ الطبيب/القابلة ____________________________

 المستشفى ____________________________________ 

 الفريق الذي سيدعمني أثناء الولادة
 )الرجاء ذكر شريك الحياة أو الداية أو الأصدقاء أو الأقارب أو الأطفال الذين سيتواجدون(

 عتبر إنجاب الأطفال حدث مثير وهو يتطلب اتخاذ الكثير من القرارات. قد تزيد بعض القرارات التي ستتخذينها قبل وأثناء الولادة يُ
 ص ولادتك ولادة طبيعية )عبر المهبل(، وبالتالي فمن الأحسن مناقشتها مع طبيبك أو قابلتك أو شريكك قبل تاريخ ولادتك رَُمن ف

 . ٍبوقت كاف

 بعض الأشياء التي ينبغي معرفتها عن فلسفتنا: :فيها لتفكيرا عليك نسيكو لتيا تارالقربا لمتعلقةا طلنقاا بعض يلي يما ف

 ّنحن نؤمن باتخاذ القرارات بشكل جماعي • فوائد انتظار بدء الولادة من تلقاء نفسها. •

 ع فريق رعايتنا على اتخاذكم القرارات بشكل جماعي بالنسبة لكافة ّيشج- ستشفى. ُه إلى الم ّالمرحلة الأمثل من الولادة التي ينبغي عليك فيها التوج •
قدم لك ولمولودك. ُالرعاية التي ت  ل ضربات قلب طفلك أثناء الولادة. )المراقبة في ّعد ُختلفة لمراقبة م ُالأساليب الم •

 ستنيرة. ُتاحة أمامك كي تتخذي قرارات م ُنساعدك على فهم الخيارات الم- فضلة بالنسبة للولادات ذات المخاطر ُعة( هي الم ّتقط ُحددة )مراقبة م ُأوقات م
 نؤمن بأن الولادة المهبلية )الطبيعية( هي الأفضل بالنسبة للحمل منخفض • المنخفضة(.

 المخاطر ب مثل الداية. )يزيد الدعم َّردَُستمر من خلال شخص م ُمزايا وجود دعم ولادي م •
 سيبذل فريق الرعاية الخاص بنا أقصى الجهود ليدعمك وأنت تلدين عن - ص ولادتك ولادة طبيعية ]مهبلية[(. رَُستمر من ف ُالولادي الم

 طريق المهبل. ل مشاق الولادة الطبيعية )المهبلية(. ُّق المختلفة لتحم رُُالط •

ُ  ل مشقات الولادة. ّالة لتحم ّف على وسائل فع ّسنساعدك في التعر- ق المختلفة لدعم سير الولادة. رُالط •

 ك بالقدر الذي تريديه أثناء الولادة )المشي والوقوف ّعك على التحر ّشج ُسن- ق المختلفة للإبقاء على محتوى مائي جيد بالجسم والحفاظ على القوة أثناء رُ ُالط •
 ا. ًا وممكن ًوالجلوس والجثو واستعمال كرة الولادة، الخ(، طالما كان ذلك آمن الولادة.

 نؤمن بالحفاظ على الأواصر الأسرية. إذا كانت حالتك أنت وطفلك الصحية • ف عن الحركة والبقاء في وضع ّك أثناء الولادة. )عدم التوق ّمزايا المشي والتحر •
 جيدة: ص ولادتك ولادة طبيعية ]مهبلية[(. َ رُستطاع يزيد من ف ُ بقدر الم ّرأسي

ُ  ري. ُل قطع وربط الحبل الس ِّسنؤج- فع حول موعد الولادة. َق الأكثر كفاءة للد رُالط •

ستستمتعان بالتواصل الحميم من خلال ملامسة الجلد للجلد بعد الولادة.-  لات أثناء ُّعظم النساء لا يحتجن سوى القليل من التدخ ُعلى الرغم من أن م
 عك على إرضاع طفلك من الثدي خلال الساعة الأولى التالية للولادة. ّشج ُسن- نة قد يحتجن لإجراءات ّعي ُصابات بحالات طبية م ُالولادة، إلا أن النساء الم

سندعم الرضاعة الطبيعي.- ستمرة أو تحريض بدء الولادة أو الولادة القيصرية للحفاظ على ُكالمراقبة الم  م والمولود.صحة الأُ
 ا طوال فترة بقائهم في المستشفى. ًدد ومواليدهم مع ُسيبقى الآباء الج-

 ختص بك أثناء سير الولادة. ُفريق الرعاية الم ستشفى واستعراضه مع ُالرجاء إحضار هذا النموذج معك إلى الم



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 تفضيلاتي الخاصة بالوضع والولادة. الرجاء التأشير على كل الفئات التي تنطبق.

 البيئة 

 ( أثناء الولادة الفعلية.epiduralأنوي استعمال التسكين حول الجافية ) ❒ أود تحديد عدد الضيوف الحاضرين في الغرفة أثناء الولادة. ❒

ُُ  قرر أثناء ر في استعمال الأدوية الوريدية أو التسكين حول الجافية ولكنني سأ ِّفكأ ❒ لقد دعوت الضيوف التاليين إلى غرفتي أثناء الولادة: ______________ ❒

 الولادة الفعلية. ____________________________________________

 مراقبة الطفل
ُ ستمر. ُعة( وليس بشكل م ّتقط ُحددة )مراقبة م ُل مراقبة طفلي في أوقات م ِّفضأ ❒

 أنوي إحضار موسيقى.
ُّ  ال )إذا كان ل استعمال جهاز مراقبة نق ِّفضستمرة، أ ُإذا احتاج طفلي لمراقبة م ❒

❒ 

❒ 

 ا وكانت حالتي تسمح بالتجوال بحرية(. ًالجهاز متاح الطعام والسوائل

ُ الولادة رب ُب السوائل الوريدية والعمل على تروية نفسي عن طريق ش َّل أن أتجن ِّفضأ ❒
 السوائل.

فع المولود وأنا في الوضعية التي أختارها )من وضع القرفصاء أو الجثو أو َأود د ❒
 لا مانع عندي من تلقي سوائل عن طريق الوريد أثناء الولادة.

الاستلقاء، الخ(.
 إذا كانت هناك ضرورة طبية لتركيب قنية وريدية، أود أني يبقى غطاء القنية 

أود استعمال مرآة لرؤية ولادة طفلي. ❒
 رية. ُك بح ّن من التحر ّا كي أتمك ًغلق مُ

أنا أو __________________________________ نود قطع ❒
 ا أثناء الولادة. ًا خفيف ًا، أود أن أتناول طعام ًإذا كان ذلك آمن

 الحبل السري.

❒ 

❒ 

❒ 

 ي في البنك. رّ ُأنوي الاحتفاظ بدم طفلي الس ❒ الولادة

ُ  أود أخذ مشيمتي إلى المنزل. ❒ ق الرحم إلى الحد الأدنى. نُُل تقليل عدد فحوص ع ِّفضأ ❒

الولادة القيصرية ق نُُل الخضوع بشكل منتظم لفحوص عَِّا، أف ً مقطوع ّإذا لم يكن كيس الماء لدي ❒
 ر عملية الولادة. ّالرحم كي أعرف كيف تتطو

 أود بقاء الشخص الذي يدعمني معي لأطول مدة ممكنة. ❒

ا. ًأود رؤية طفلي وهو يولد إذا كان ذلك ممكن ❒  الولادة.

أود الاستمتاع بالتواصل الحميم مع طفلي من خلال ملامسة الجلد للجلد داخل ❒  ِر وأترك الولادة تأخذ وقتها إذا كانت الولادة تسير بشكل طبيعي، أود أن أصب
غرفة العمليات.  الطبيعي دون استعجالها من خلال الأدوية.

 العناية بالمولود رن الماء أو كيس الماء( من تلقاء َأود الانتظار حتى ينفتح الغشاء السلوي )ق
 نفسه.

 أود إطعام طفلي من ثديي فقط. أرجو عدم إعطاء طفلي تركيبة حليب أطفال. ❒

❒ 

❒ 

❒ 

 أود الاحتفاظ بطفلي بجانبي وأنا في الفراش. ❒ ل مشاق الولادة ُّم حَتَ

إذا احتاج طفلي أن يتركني لأي سبب، أود أنا أو ________________ ❒ أود محاولة جعل ولادتي خالية من الأدوية. ❒
__________________ مرافقته والبقاء معه أثناء كل الإجراءات التي   تاحة للسيطرة على مشاق الولادة، كي أصل إلى ُالرجاء تعريفي بكل الأساليب الم ❒

سيخضع لها.  ستنير في هذا الشأن. ُقرار م

❒ 

❒ 

 أود تخفيض الإضاءة أثناء الولادة.

 ستطاع أو تغيير وضعية جسمي لدعم سير ُك حول المكان قدر المّل التحرِّأفض

 ش للسيطرة على مشاق الولادة.ُأود الاحتفاظ بخيار استعمال الد

 عطى عن ُأنوي استعمال الأدوية الوريدية أثناء الولادة الفعلية )الأدوية التي ت

 طريق الوريد(.

19-SHSO-0013370 

 ________________________________________________________________________ تفضيلات إضافية 


