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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AOC Antecedente obstetricale complicate
BCF Bataile cordului fetal

CO Cordonul ombilical

CP Centrul Perinatal

CTG Cardiotocografia

CU Colul uterin

DPPNI Decolarea prematurd a placentei normal inserate
EV Examinarea vaginala

HPP Hemoragia post-partum

min minute

MS Ministerul Sanatatii

OC Operatia cezariand

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii
PCN Protocolul Clinic National

PCS Protocolul Clinic Standardizat
PVN Per vias naturalis

RM Republica Moldova

RPM Ruperea prenatala a membranelor
sec secunde

S.g. Saptamani de gestatie

TA Tensiunea arteriala

TCC Tractiunea controlata a cordonului
Ul Unitati internationale

USG Ultrasonografia

USMF

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”




SUMARUL RECOMANDARILOR
Recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii [2, 24].

ingrijire in timpul travaliului si al nasterii:

Abordarea unei atitudini respectuoase fata de gravida, care se refera la asistenta medicala
acordata tuturor femeilor, intr-o modalitate prin care sd le mentind dreptul la demnitate,
intimitate si confidentialitate, sd nu le creeze prejudiciu, sd le protejeze de maltratare si sa
ofere o alegere informata si un sprijin continuu in timpul travaliului. (PBP)

Comunicarea eficientd intre prestatorii de servicii medicale si parturienta, utilizind metode si
instrumente de comunicare simple si acceptabile din punct de vedere cultural. (PBP)
Prezenta unei persoane de sustinere / unui insotitor la nastere. (PBP)

Prima perioada a travaliului

Daca travaliul a inceput spontan, viteza de dilatare a colului uterin de 1 cm/ora in timpul fazei
active (inregistratd pe partograma) nu este un criteriu cert pentru identificarea riscurilor de
complicatii In nastere si nu se recomanda in acest scop. (PBP)

Viteza minima de dilatare cervicala de 1 cm/ora in faza activa a travaliului, care este foarte
rapidd pentru unele femei, nu se recomandad pentru identificarea progresiei normale a
travaliului si nu ar trebui sd constituie o indicatie de rutind pentru interventia obstetricala.
(PBP)

Este posibila lipsa evolutiei spontane a travaliului pana la dilatarea colului uterin de 5 cm. Prin
urmare, nu se recomanda efectuarea manoperelor medicale pentru accelerarea travaliului (ex.
stimularea cu Oxytocinum sau operatia cezariand) Tnainte de 5 cm, cu conditia ca starea fetala
si materna sunt satisfacatoare. (PBP)

Pelvimetria de rutind la internarea unei parturiente sanitoase nu se recomanda. (PBP)
Cardiotocografia de rutind nu este recomandatad pentru evaluarea starii fetale la internare, in
caz de debut spontan a travaliului la gravidele sanatoase. (PBP)

Auscultatia cu dopptone-ul si stetoscopul Pinard este recomandatd pentru evaluarea starii
fetale la internare pentru travaliu. (PBP)

Nu se recomandd indepartarea prin radere a parului perineal si pubian inainte de nasterea
vaginala. (PBP)

Clisma la internare pentru accelerarea activitatii de nastere nu este recomandatd. (PBP)
Examinarea vaginala la interval de 4 ore este recomandata pentru evaluarea de rutina a fazei
active a primei perioade a travaliului la femeile cu risc scazut. (PBP)

Auscultatia intermitenta a batailor cordului fetal cu dopptone-ul sau stetoscopul Pinard este
recomandata pentru parturientele sanatoase. (PBP)

Analgezia epidurala este recomandatd la solicitarea parturientelor sanatoase, in functie de
propriile preferinte, pentru ameliorarea durerii. (PBP)

Opioidele parenterale sunt optiuni recomandate la solicitarea parturientelor sanatoase, in
functie de propriile preferinte, pentru ameliorarea durerii. (PBP)

Tehnicile de relaxare, inclusiv relaxarea musculard progresiva, respiratie, muzica etc., sunt
recomandate la solicitarea parturientelor sanatoase, in functie de propriile preferinte, pentru
ameliorarea durerii. (PBP)

Tehnicile manuale, precum masajul sau aplicarea de comprese calde sunt recomandate la
solicitarea parturientelor sdndtoase, in functie de propriile preferinte, pentru ameliorarea
durerii. (PBP)

Nu se recomanda utilizarea de analgezice in travaliu pentru a preveni intarzierea /distocia si
pentru a reduce necesitatea augmentarii /intensificarii travaliului. (PBP)

Pentru parturientele cu risc scdzut, se recomanda administrarea orala de lichide si alimente.
(PBP)

Se recomanda incurajarea miscarii /mobilizarii si preludrii pozitiei verticale a parturientelor
cu risc scazut. (PBP)



Irigatia vaginald de rutina cu Clorhexidina in travaliu, in scopul prevenirii infectiilor, nu este
recomandata. (1A)

Interventiile medicale active pentru stimularea travaliului nu sunt recomandate. (PBP)
Utilizarea amniotomiei, ca metoda sinestitatoare de stimulare a travaliului, nu este
recomandata. (1B)

Nu se recomanda efectuarea timpurie a amniotomiei in combinatie cu administrarea precoce
a Oxytocinum pentru stimularea travaliului. (PBP)

Administrarea de Oxytocinum pentru stimularea travaliului la femeile care au primit anestezie
epidurala nu este recomandata. (PBP)

Nu este recomandata utilizarea de spasmolitice pentru stimularea travaliului. (PBP)

Nu este recomandata utilizarea de lichide intravenos cu scopul de a scurta durata travaliului.
(PBP)

Perioada a doua a travaliului

In lipsa analgeziei epidurale, se recomanda ca parturientele si fie incurajate sa adopte pozitia
de nastere pe care o preferd, inclusiv cea verticala. Totodatd, se recomanda evitarea
decubitului dorsal pentru prevenirea scaderii tensiunii arteriale si reducerea fluxului sanguin
placentar. (1A)

Pentru femeile cu analgezie epidurald, se recomanda incurajarea adoptarii unei pozitii de
nastere pe care o preferd, inclusiv cea verticala. Totodatd, se recomanda evitarea decubitului
dorsal pentru prevenirea scaderii tensiunii arteriale si reducerea fluxului sanguin placentar.
(PBP)

In faza activa de expulzie parturienta este incurajati si isi urmeze propriul impuls de screamit.
Dirijarea scremetelor nu se recomanda. (PBP)

Epiziotomia de rutind nu este recomandatd in nasterea vaginald spontana. (1A)

Nu se recomanda aplicarea presiunii pe fundul uterin pentru a facilita nasterea, in perioada a
doua a travaliului. (1A)

Perioada a treia a travaliului

Utilizarea uterotonicelor pentru prevenirea hemoragiei post-partum (HPP), in perioada a treia
a travaliului, este recomandata pentru toate nasterile. (PBP)

Oxytocinum (10 U, intramuscular/intravenos) este medicamentul uterotonic recomandat
pentru prevenirea HPP. (1A)

Dacda Oxytocinum nu este disponibil, se recomanda utilizarea altor uterotonice injectabile
disponibile, precum Ergometrinum/Methylergometrinum sau combinatia prestabilita de
Oxytocinum si Ergometrinum, sau Misoprostolum 600 pg per oral. (PBP)

Clamparea amanata a cordonului ombilical (nu mai devreme de un minut dupa nastere) este
recomandata pentru a sprijini sdndtatea mamei si a nou-nascutului, precum si pentru a
imbunatati statusul nutritional al acestuia. (1B)

Tractiunea controlatd a cordonului ombilical, efectuata de catre un personal medical calificat,
este recomandatd pentru reducerea pierderii de sange si scurtarea duratei celei de-a treia
perioade a travaliului. (1A)

Nu se recomandad masajul uterin continuu ca metoda de prevenire a hemoragiei postpartum la
femeile care au primit Oxytocinum in scop profilactic. (2C)

ingrijirea nou-niscutului

Aspirarea de rutina a cavitatii nazale si bucale nu este recomandata la nou-ndscutii care respirad
spontan dupa nastere. Secretiile trebuie Indepartate doar daca obstructioneaza gura sau nasul.
(PBP)

Nou-ndscutii care nu necesitda ingrijiri medicale trebuie plasati imediat in contact direct si
neintrerupt piele pe piele cu mama, timp de cel putin o ord dupa nastere, pentru a preveni
hipotermia si a incuraja initierea. (1B)



Toti nou-nascutii, inclusiv cei cu greutate mica la nastere care pot fi alaptati, trebuie pusi la
san cat mai curdnd dupa nastere, atunci cand sunt clinic stabili, iar mama si copilul sunt
pregatiti. (PBP)

Toti nou-ndscutii trebuie sd primeascd 1 mg de vitamind K intramuscular, dupa prima ora de
viata, perioada in care se recomanda contactul piele pe piele cu mama si initierea alaptarii.
(PBP)

Prima baita a nou-ndscutului trebuie amanata pana la 24 de ore dupa nastere. Daca acest lucru
nu este posibil din motive culturale, se recomandd amanarea cel putin pana la 6 ore.
Imbracamintea nou-nascutului trebuie adaptata la temperatura ambientald, cu 1-2 straturi mai
mult decat la adulti si cu folosirea unei caciuli. Mama si copilul nu trebuie separati. Ei trebuie
sd rdmand impreuna 1n aceeasi camera 24 de ore din 24. (PBP)

ingrijirea liuzei

Evaluarea tonusului uterin transabdominal, pentru identificarea timpurie a atoniei uterine.
(PBP)

Antibioprofilaxia de rutind nu este recomandata lauzelor cu nastere vaginala necomplicata si
celor cu epiziotomie. (PBP)

in primele 24 ore dupa nastere, in cazul tuturor lduzelor, se evalueaza eliminarile vaginale,
tonusul uterin / gradul de contractare a uterului, Tndltimea fundului uterin, temperatura si
pulsul, incepand cu prima ord dupa nastere. Tensiunea arteriala trebuie masurata la scurt timp
dupa nastere. Daca este normala, a doua masurare se efectueaza in decurs de 6 ore. Cantitatea
si frecventa urinarii trebuie apreciata si inregistratd in decurs de 6 ore. (PBP)



PREFATA

Protocolul clinic standardizat (PCS) ,,Ingrijiri intranatale pentru o experientd pozitiva in
nastere” este elaborat pentru a fi aplicat la nivel national si prezintd recomandarile ghidurilor de
bune practici internationale bazate pe dovezi stiintifice actuale.

Acest PCS precizeaza conceptele, principiile si aspectele de baza ale managementului
clinic al nasterii vaginale (nasterea pe cale naturald) pentru oricare nivel al Centrului Perinatal
(CP) unde se acorda asistenta medicald in nastere.

Totodatd, PCS stabileste masurile necesare care pot preveni si reduce riscurile materne
si/sau fetale in travaliu, pentru micsorarea nivelului mortalitdtii si morbiditatii materne si/sau
fetale. Astfel, implementarea acestui PCS va contribui la cresterea calitatii serviciului obstetrical,
prin eliminarea neconformitatilor si neclaritatilor in actul medical, prin aplicarea practicilor de
medicina bazata pe dovezi, inclusiv prin informarea /consilierea parturientei /cuplului /familiei
acesteia, pentru a oferi o experienta pozitiva in nastere conform conceptelor Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS).

Prestatorii de servicii medicale trebuie sa tind cont de faptul ca, nasterea reprezintd o
situatie importanta in viata parturientei /cuplului /familiei acesteia, determinatd de emotii intense,
stres, frici si incertitudini, iar experienta prin care trece o /ii marcheaza pentru restul vietii. Prin
urmare serviciile de asistentd medicald in travaliu, ingrijirea si sprijinul pe care o primeste
parturienta /cuplul /familia acesteia, sunt importante in formarea unei experiente pozitive in
nastere. Calitatea actului medical coreleaza direct cu succesivitatea actiunilor intreprinse conform
actualului PCS, fiind important de a manifesta empatie fatd de parturienta /cuplu /familia acesteia.

Conceptele de baza pentru prestarea serviciilor medicale de calitate, relatate in
actualul PCS se refera la:

1. Promovarea unei experiente pozitive in nastere prin ingrijiri de inalta calitate si prin
respectarea preferintelor femeii in travaliu.

2. Oferirea continuitatii serviciilor de ingrijire sigure si centrate pe nevoile specifice ale
parturientei /cuplului /familiei acesteia prin: evaluarea starii mamei, copilului si evolutiei
travaliului la toate etapele; stabilirea factorilor de risc care ar putea complica travaliul;
stabilirea precoce a diagnosticului de travaliu si evolutia acestuia; implementarea la
necesitate a manoperelor clinice si paraclinice conform indicatiilor si /sau in functie de
nevoile beneficiarului /beneficiarilor.

3. Asigurarea mediului amiabil si prietenos in timpul travaliului prin incurajarea consumului
dorit de alimente si lichide; oferirea libertatii de miscare si preluarea pozitiei comode a
parturientei; promovarea parteneriatului in nastere; aflarea Impreuna a femeii si nou-
ndscutului dupa nastere, cu sprijin pentru aldptare; promovarea aldptarii la san.

4. Fortificarea cunostintelor teoretice, abilitatilor practice si de comunicare ale prestatorilor
de servicii intrapartum, pentru a reduce stresul, a minimaliza senzatia de frica a parturientei
/cuplului /familiei acesteia.

5. Asigurarea dreptului la informare, intimitate, confidentialitate, nondiscriminare pe
principiul apartenentei religioase si /sau sociale, In comunicarea bilaterala prestator/i de
servicii medicale in travaliul vs. beneficiar /i.

6. Asigurarea accesului 24/7 a parturientei /cuplului /familiei acesteia la Centrul perinatal,
inclusiv orice altd institutie medicald, la necesitate, inclusiv asigurarea transferului
pacientei la nivelul superior de asistentd medicala perinatala.

7. Asigurarea accesului si prezentei la solicitare a partenerului /persoanei de suport in
nastere.

8. Efectuarea sigura si calitativa a actului medical, inclusiv anestezie regionald, asistarea
instrumentald a nasterii, resuscitarea mamei si nou-nascutului etc., de catre prestatorul de
servicii de asistentd 1n nastere, care dispune de o echipd multidisciplinara, in functie de
complexitatea cazului clinic (medic obstetrician-ginecolog, medic neonatolog /pediatru,
medic anesteziolog, moasa, asistent medical).



9. Asumarea responsabilitatii de catre fiecare membru al echipei medicale pentru propriile
actiuni intreprinse in actul medical, in functie de competente (Anexa 3).

PARTEA INTRODUCTIVA

A.1 Diagnosticul. Exemple de formulare a diagnosticului clinic
Sarcini 387 siptimani de gestatie (s.g.) SI NI. Perioada I de nastere.
Sarcind 39* s.g. SV NII la termen. Antecedente obstetricale complicate (AOC) (3 a/s).
Perioada de dilatare, faza latenta. Ruperea prenatald a membranelor (RPM).
3. Nasterea Il unici, spontani in prezentatie craniani, la termenul de 40*%s.g.. SII NII la termen.

N —

A.2 Codul bolii (CIM 10)
080.0 Nasterea spontand prin prezentatia craniului
080.8 Alte nasteri unice si spontane
080.9 Nasterea unica si spontana, fara precizare
083.2 Alte nasteri prin manipulari

A.3 Utilizatorii

e Prestatorii de servicii medicale spitalicesti (Centre Perinatale): medici obstetricieni-
ginecologi, medici neonatologi /pediatri, moase, asistente ale medicilor neonatologi
/pediatri, medici anesteziologi-reanimatologi, asistente medicale ale medicilor
anesteziologi-reanimatologi

e Institutiile de Invatdmant medical: cadrele didactice din subdiviziunile de educatie
medicald, inclusiv educatia continud din RM (Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie (USMF) ,,Nicolae Testemitanu” si Centrul de Excelenta in Medicina si Farmacie
»Raisa Pacalo”, Colegiile de medicina si farmacie etc.) si studentii, medicii rezidenti de la
specialitatile de obstetrica si ginecologie, medicind de familie

Notda: Protocolul poate fi utilizat si de catre alti specialisti, in functie de situatia individualizata.

A.4 Scopul protocolului
Cresterea calitatii asistentei medicale intranatale prin reducerea riscurilor in procesul aplicarii
procedurilor curative, asigurarea continuitdtii serviciilor oferite, fortificarea increderii
personalului medical in rezultatul actului medical si evitarea unei conduite suboptimele
(substandard).

A.5 Obiectivele protocolului:

e Informarea prestatorilor de servicii medicale despre particularitatile evolutiei travaliului,
pentru oferirea serviciilor medicale de inalta calitate, conform datelor medicinii bazate pe
dovezi.

e Evidentierea nasterilor cu factori de risc materni, fetali si/sau placentari, pentru dezvoltarea
posibilelor complicatii, prevenirea acestora si efectuarea unei conduite adecvate.

e Imbunititirea calitatii managementului clinic si decizional in nastere, pentru a proteja
beneficiarul /ii de actiuni si /sau interventii inutile / erori n nastere.

e Sporirea aderentei mamelor la serviciile de asistenta intranatala.

e Mentinerea si ameliorarea bunastarii fizice si psihologice a parturientei si fatului in
travaliu.

e Promovarea si sustinerea nasterii per vias naturalis prin oferirea Ingrijirilor centrate pe
persoand (parturientd /cuplu /familia acesteia) si includerea opiniei acesteia /acestora in
actul decizional

A.6 Elaborat: 2025
A.7 Revizuire: 2030



A.8 Lista si informatiile de contact ale autorilor. Recenzentii. Structurile care au
examinat, avizat, aprobat protocolul.

Elaborat de colectivul de autori:

Prenumele, numele

Functia, institutia

Olga Cernetchi dr. hab.
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemifanu”

st. med., profesor universitar, Departamentul de

Turie Dondiuc dr. hab. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemifanu”
Corina lliadi-Tulbure dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de

Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemifanu”

Liudmila Stavinskaia

dr. st. med., asistent universitar, Departamentul de Obstetrica si
ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Angela Marian-Pavlenco |dr. st. med.,

conferentiar universitar, Departamentul de
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Maria Cemortan

dr. st. med., asistent universitar, Departamentul de Obstetrica si
ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Uliana Tabuica dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Zinaida Sarbu dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Irina Sagaidac dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de
Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Corina Cardaniuc dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul de

Obstetrica si ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Virginia Salaru

dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de medicind de
familie, USMF , Nicolae Testemitanu”.

Recenzenti:

Stelian Hodorogea - dr. st. med., conferentiar universitar, Departamentul Obstetrica si
Ginecologie , USMF , Nicolae Testemitanu”;

Turie Caraus

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

- dr. st. med., vicedirector medical, IMSP Institutul Mamei si Copilului.

Denumirea

Persoana responsabila

Departamentul de Obstetrica si Ginecologie , USMF

,Nicolae Testemitanu”

Olga Cernetchi, dr. hab. st. med,
prof. univ., sef Departament

Comisia stiintifico-metodica de profil Obstetrica si
Ginecologie USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Friptu, dr. hab. st.
med., prof. univ., vicepresedinte

Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae

Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab.
st.med., prof.univ., sef catedra

Catedra de Farmacologie si farmacologie clinicd, USMF

,,.Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab.
st.med., prof.univ., sef catedra

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae

Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab.
st.med., prof.univ., sef catedra

neonatologie

uuuuuu

Larisa Crivcianscaia, dr. hab.
st.med., prof.univ., presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
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A.9 Definitiile folosite in document

Nastere vaginala /per vias naturalis (PVN) spontana — nasterea care se realizeaza prin eforturile
expulsive ale parturientei, fara asistentd medicald suplimentara /instrumentala.

Nastere fiziologicd — nasterea care se realizeazi la varsta gestationald 37 s.g. - 4176 s.g., cu fit
unic, care a debutat spontan, cu un risc scdzut la inceputul si pe tot parcursul travaliului, in care
copilul se naste spontan in prezentare craniand occipitala, iar dupa nastere mama si nou-nascutul
sunt in stare satisfacdtoare.

Parturiente cu risc scazut pentru complicatii in nastere — femeile la care sunt absenti factorii
de risc 1n timpul sarcinii si/sau nasterii, care ar putea complica starea parturientei si/sau a fatului
si/sau evolutia travaliului.

Parturiente cu risc crescut pentru complicatii in nastere — femeile la care este prezent unul sau
mai multi factori de risc in timpul sarcinii si/sau nasterii, care ar putea complica starea parturientei
si/sau a fatului si/sau evolutia travaliului.

Multipara — femeia care are minim o nastere in anamneza; a nascut fat cu masa >500g si/sau la
termenul de >22 saptamani de gestatie, ndscut viu sau mort, in prezenta sau absenta malformatiilor,
pe cale naturala sau OC.

Prima perioada de nastere — perioada de dilatare a colului uterin, care se caracterizeaza prin
prezenta contractiilor uterine regulate, frecvente, eficiente, cu crestere 1n intensitate si durata, care
contribuie la modificarea colului uterin (centrarea, ramolirea, scurtarea, stergerea si dilatarea
progresiva), cu sau fara RPM.
- Faza latenta a primei perioadei de nastere incepe cu debutul contractiilor regulate si se
finalizeaza cu dilatarea cervicala pana la 5 cm. Durata medie a fazei latente nu este stabilita.
- Faza activa a primei perioadei de nastere incepe cu dilatarea cervicala de 5 cm si se finalizeaza
cu dilatarea completd (10 cm) a colului uterin. Durata fazei active variaza in functie de paritate:
vla femeile primipare (primigeste)
o durata medie § ore
o este putin probabil sa dureze > 12-18 ore
vla femeile multipare
o durata medie 5 ore
o este putin probabil sa dureze > 10-12 ore
Debutul, evolutia si durata ambelor faze ale primei perioade a travaliului variaza.

A doua perioada de nastere — perioada de expulzie a fatului, care incepe cu dilatarea completa a
colului uterin (10 cm) si aparitia contractiilor expulsive, si finalizeaza cu nasterea fatului.
- Faza latentd a celei de-a doua perioade de nastere incepe cu dilatarea completd a colului
uterin (10 cm), in absenta contractiilor uterine cu caracter expulziv (scremete).
- Faza activd a celei de-a doua perioade de nastere incepe cu aparitia contractiilor uterine cu
caracter expulziv (scremete) si finalizeaza cu nasterea fatului.
Durata celei de-a doua perioada variaza: la primipare dureaza de obicei pana la 3 ore la femeile
primipare, iar la multipare, nasterea poate finaliza pana la 2 ore.

Partograma — un instrument important si reprezentare grafica a evolutiei travaliului care ofera o
imagine de ansamblu a progresului travaliului, ajutd la detectarea travaliului prelungit, faciliteaza
interventia prin Ingrijiri aplicate la timp, pentru prevenirea posibilelor complicatii (Capitolul 2).

A treia perioada de nastere — perioada de expulzie a placentei, care Incepe cu nasterea fatului si
se finalizeaza cu expulzia placentei si anexelor fetale.
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Conduita activa in perioada a treia de nastere implicd urmatorii pasi: Administrarea sol.
Oxytocinum 10 UN (2 ml), i.m. sau i.v. (in prezenta accesului venos) in primul minut dupa nasterea
fatului; clamparea si incizia cordonului ombilical si tractiunea gentila, controlatd de cordon
ombilical cu contrapresiune concomitentd pe uter din partea simfizei.

Conduita expectativa in perioada a treia de nastere implicd urmatorii pasi: medicul/moasa
supravegheaza si observa semnele de separare a placentei, fara a interveni; nu se administreaza

uterotonice; placenta este expulzatd spontan sub actiunea gravitatiei.

Perioada de lauzie imediata este definita ca fiind primele 2 ore imediat dupa nastere.
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A.10 Informatia epidemiologica

Aproximativ 140 milioane de copii se nasc in fiecare an, la nivel mondial (>4 nasteri per secunda
in fiecare zi). Aproximativ 70% din nasteri au loc pe cale vaginala; aproximativ 90% de parturiente
vor naste un singur copil, In prezentatie cefalica, la termenul de > 37 saptamani de gestatie; in
aproximativ 41% cazuri, travaliul va debuta spontan.

Sustinerea nasterii PVN pentru toate femeile este o strategie deosebit de importantd pentru a
imbunatati rezultatele materne si fetale, pentru a reduce ratele Tnalte ale operatiei cezariene (OC),
a preveni interventiile nejustificate si complicatiile intra- si postnatale.

A.11 Promovarea experientei pozitive in nastere prin evolutia fiziologica a travaliului

Beneficiile Beneficiile evolutiei fiziologice ale travaliului pentru parturienta si fat includ:
travaliuluije Mentinerea unei stari de bine fizica si/sau psihologica a parturientei, in scopul
fiziologic prevenirii complicatiilor medicale si psihologice din perioada post-partum

e Minimalizarea sangerarilor materne dupa nastere

e Imbunitatirea raspunsului fiziologic al fatului la stresul si durerea de travaliu,

pentru o adaptare optima in perioada postnatala

e Promovarea atasamentului intre mama si copil
Sustinerea [Evolutia fiziologica a nasterii este sustinuta prin:
nasterii |0 Intelegerea clari a modificarilor endocrine care genereaza si mentin travaliul
fiziologice o Crearea unui mediu respectuos, demn si protector pentru parturientid /cuplu
si a unei /familia acesteia pentru asigurarea /mentinerea bunastarii fizice, psihologice si
experiente | emotionale
pozitive in |  Comunicarea clara, eficientd, nonviolentd, nondiscriminatorie si amiabilda cu
nastere

parturienta /cuplul /familia acesteia, pentru a pastra starea de bine fizica si/sau
psihologica, in scopul prevenirii complicatiilor medicale si psihologice din
perioada post-partum

Informarea, consilierea parturientei /cuplului /familiei acesteia despre evolutia
travaliului si includerea acesteia /acestora in procesul de luare a deciziei, la orice
etapa

Stabilirea unui plan de nastere si informarea /consultarea parturientei /cuplului
/familiei acesteia despre modificarea planului conform situatiei /posibilelor
complicatii la moment

Oferirea continuitdtii serviciilor de Ingrijire sigure si centrate pe nevoile specifice
ale parturientei /cuplului /familiei acesteia

Optimizarea mediului amiabil si prietenos in timpul travaliului

Incurajarea consumului dorit de alimente si lichide

Oferirea libertatii de miscare si preluarea pozitiei comode a parturientei

Aflarea Tmpreuna a femeilor si a bebelusilor dupd nastere, cu sprijin pentru
alaptare

Fortificarea cunostintelor teoretice, abilitatilor practice si de comunicare ale
prestatorilor de servicii in travaliu, pentru a reduce stresul, pentru a minimaliza
senzatia de frica a parturientei /cuplului /familiei acesteia

Asigurarea respectdrii si  protejarii  dreptului la informare, intimitate,
confidentialitate si nediscriminare, inclusiv pe criterii religioase si/sau sociale,
este fundamentald in comunicarea bilaterala dintre prestatorii de servicii medicale
si parturientd, cuplu sau familia acesteia pe parcursul travaliului. Inregistrarea
tuturor modificarilor in fisa medicala si in partograma.
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CAPITOLUL I. MANAGEMENTUL CAZULUI CLINIC

In scopul asigurdrii calitatii si sigurantei asistentei medicale in nasterea pe cale naturald,

la oricare nivel al Centrului Perinatal, inclusiv pentru formarea unei experiente pozitive n nastere,
managementul cazului clinic include urmatoarele etape:

1. Informarea si consilierea

Triajul initial

Managementul primei perioade de nastere
Managementul perioadei a doua de nastere
Managementul perioadei a treia de nastere
Managementul perioadei de lduzie imediata

AN e

1. Informarea si consilierea

Femeile si/sau persoana de suport /familia acesteia, trebuie informate si consiliate despre

posibilitatile de ingrijire si accesul la ele 1n travaliu, fiind incluse in procesul de luare a deciziilor.

Aspecte cheie in informarea si consilierea pentru promovarea unei experiente pozitive

in nastere:

Informarea despre modificarile fiziologice, care genereaza si mentin travaliul;

Crearea unui mediu respectuos, demn si protector pentru parturientd /cuplu /familia acesteia;
Respectarea dreptului la intimitate si confidentialitate in accesarea serviciilor si luarea
deciziilor informate, In functie de nevoile individualizate si necesititi etnice si socio-
culturale;

Comunicarea clard, eficientd, nonviolentd, nediscriminatorie si amiabila cu beneficiara/rii;
Informarea, consilierea beneficiarei/ cuplului /familiei acesteia despre etapele travaliului si
includerea acesteia /acestora in procesul de luare a deciziei;

Stabilirea unui plan de nastere si modificarea planului in functie de situatie /posibilele
complicatii survenite;

Oferirea continuitatii serviciilor de ingrijire sigure si centrate pe nevoile specifice ale
beneficiarei;

Informarea gravidei despre optiunea si beneficiile prezentei unei persoane de sustinere / a
unui insotitor la nastere

Asigurarea mediului amiabil si prietenos in timpul travaliului.

2. Triajul initial

Triajul initial include atit examinarea primard a gravidei si fatului, precum si aprecierea

necesitdtii interndrii In functie de situatia clinica.

Etape/componente Aspecte si actiuni cheie
ale triajului
Stabilirea e Aprecierea semnelor de travaliu (contractii uterine si caracterul
contextului si acestora cu /fara RPM)
aprecierea o Stabilirea varstei gestationale
posibililor factori - dupd prima zi a ultimei menstruatii
de risc - rezultatele examenelor ecografice

- 1iniltimea fundului uterin (IFU)
e Determinarea anamnezei si evolutiei sarcinii actuale (in baza datelor
din Carnetul Perinatal):
- AOC: obstetricale, ginecologice, somatice, ereditare, alergologice,
psiho-sociale
- preparatele medicamentoase administrate
- posibilele complicatii, numarul de internari
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- rezultatele investigatiilor paraclinice (de laborator si imagistice)
Evaluarea nevoilor psiho-emotionale si nevoilor specifice

Evaluarea starii

Evaluarea starii generale si hemodinamicii (temperatura, tensiunea

gravidei arteriald (TA), pulsul (Ps), frecventa respiratorie (FR)
e Stabilirea statutului de nutritie si hidratare
Evaluarea e Evaluarea caracteristicii contractiilor uterine (regulate /neregulate,
contractiilor durata, intensitatea, evolutia) relatate de catre parturienta
uterine e Evaluarea contractiilor uterine prin cardiotocografie (CTG), cu
inregistrare la necesitate
Evaluarea e Evaluarea caracterului, culorii, cantitatii, mirosului, consistentei

eliminarilor din
ciile genitale

Confirmarea /infirmarea RPM (eliminarea lichidului amniotic sau
eliminari cu caracter lichidian)

Evaluarea starii
fatului

Stabilirea /confirmarea atitudinii, prezentatiei, pozitiei, varietatii,

gradului de angajare

Evaluarea patternului miscarilor fetale timp de 24 ore

Aprecierea BCF prin:

- auscultatie cu stetoscopul, dopptone-ul sau CTG

- auscultatie catre sfarsitul unei contractii si de continuat timp de cel
putin 60 sec dupa finalizarea contractiei, cu diferentierea de Ps
matern

Nu se recomanda utilizarea de rutind a CTG pentru parturientele cu risc

S

cazut

e CTG se efectueaza in situatii clinice individualizate, cu Inregistrarea timp

de 20-40 min conform PCS ..Monitorizarea electronica fetald in sarcing
si nastere”

Examenul vaginal

La internarea parturientei

Daca se suspecteaza travaliu activ

Daca se suspecteaza RPM

Dacd se manifestd contractii expulsive

Daca starea parturientei si /sau al fatului se inrautateste

Evaluarea
necesitatii de
spitalizare

Pacienta se interneaza daca:

- se atestd contractii uterine dureroase, greu de suportat

- sunt prezente indicatii materne si /sau fetale

Daca femeia revine la domiciliu, este informatd despre semnele de
alarma, in cazul carora trebuie sa se adreseze urgent pentru asistenta
medicala:

- intensificarea contractiilor si cresterea duratei

- prezenta durerii sau disconfortului sporit

- aparitia elimindrilor sangvinolente din cdile genitale

- RPM

- modificarea patternului miscarilor fetale

3. Managementul primei perioade de nastere
3.1. Managementul fazei latente a primei perioade de nastere

Componente

Aspecte si actiuni cheie

Monitorizarea

e In prima perioadd de nastere parturienti se interneazi in sectia
Obstetricala pentru monitorizare si conduita

o Femeile trebuie informate ca nu a fost stabilita o durata standard a fazei
latente a primei perioade de travaliu si cd aceasta poate varia
considerabil: durata fazei active a primei perioade a travaliului (de la 5
cm pana la dilatarea completd a colului uterin) nu depaseste de obicei
12 ore la primipare si 10 ore la multipare
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o Este posibila lipsa evolutiei spontane a travaliului pana la dilatarea
colului uterin de 5 cm. Prin urmare, nu se recomanda efectuarea
manoperelor medicale pentru accelerarea travaliului (ex. stimularea cu
Oxytocinum sau operatia cezariand) inainte de 5 cm, cu conditia ca
starea fetald si materna sunt satisfacatoare

o Caracteristica contractiilor uterine se evalueaza la fiecare 4 ore

o In caz de inducere a travaliului, amniotomia se va efectua conform
PCS ..Inductia travaliului”

o Revizuirea planului de nastere, cu implicarea decizionald a parturientei
/cuplului /familiet si ai altor prestatori de servicii medicale 1n caz de
necesitate

e Furnizarea informatiei si sprijinului psiho-emotional centrat pe
beneficiar, inclusiv prin prezenta parteneriatului in nastere

Incurajarea gandirii pozitive, increderii in sine, preluarii pozitiei comode
hidratdrii si nutritiei pentru parturienta /cuplu /familia acesteia

Evaluarea starii
femeii

o Evaluarea starii generale si hemodinamicii (temperatura, TA, Ps, FR)

o Stabilirea statutului de nutritie si hidratare

o Evaluarea prezentei posibililor factori de risc care ar putea complica
starea mamei, a fatului si /sau evolutia nasterii

Evaluarea starii
fatului

o Aprecierea BCF nu mai rar de 30 de minute prin:
- auscultatie cu stetoscopul, dopptone-ul sau CTG
- auscultatie catre sfarsitul unei contractii si de continuat timp de cel
putin 60 sec dupa finalizarea contractiei, cu diferentierea de Ps
matern
e Nu se recomanda utilizarea de rutind a CTG pentru parturientele cu
risc scazut
e CTG se efectueaza in situatii clinice individualizate, cu Inregistrarea
timp de 20-40 min conform PCS ,.Monitorizarea electronica fetala in

sarcind si nastere”

NB! Inregistrarea datelor obtinute in urma monitorizarii a starii femeii si a fatului in faza latenta
a primei perioade de nastere se va efectua in conformitate cu Anexa 1 de catre moasa.

3.2 Managementul fazei active a primei perioade de nastere
Componentele Aspecte si actiuni cheie
Monitorizarea o Durata fazei nu depaseste de obicei 12 ore pentru primipard si 10 ore

pentru multipara

e Aprecierea dilatarii colului uterin:

- in travaliul activ, dilatarea cervicala de 0,5 cm /ora (2 cm in 4 ore)
este considerata normala, viteza dilatarii colului uterin poate varia
individual de la 0,5 cm /ora pana la 2 cm /ora

- dinamica dilatdrii colului sub 1 cm/ord nu constituie indicatie
pentru actiuni obstetricale (amniotomie, perfuzie cu Sol.
Oxytocinum, etc.)*

o Revizuirea planului de nastere la necesitate, cu implicarea decizionald
a parturientei /cuplului /familiei si ai altor prestatori de servicii
medicale in caz de necesitate

o Furnizarea informatiei si sprijinului psiho-emotional centrat pe
beneficiar, inclusiv prin prezenta parteneriatului in nastere

o Incurajarea gandirii pozitive, increderii in sine, preludrii pozitiei
comode, hidratarii si nutritiei pentru parturientd /cuplu /familia acesteia

o Monitorizarea se efectueaza obligator, cu completarea partogramei in
timp real.

*NB! Daca travaliul a inceput spontan, viteza de dilatare a colului uterin
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de 1 cm/ora in timpul fazei active (Inregistrata pe partograma) nu mai este

un criteriu cert pentru identificarea riscurilor de complicatii n nastere si

nu este recomandata In acest scop.

e O vitezd minima de dilatare cervicald de 1 cm/ord in faza activa a
travaliului, care este foarte rapidd pentru unele femei, nu mai este
recomandata pentru identificarea progresiei normale a travaliului si nu
ar trebui sd constituie o indicatie de rutind pentru interventia
obstetricala.

Evaluarea starii
parturientei

o Evaluarea starii generale si hemodinamicii (temperatura, TA, Ps, FR)

o Stabilirea statutului de nutritie si hidratare:

- parturienta este Incurajata sd se alimenteze si hidrateze dupa propria
dorintd, cu exceptia situatilor clinice in care existda o probabilitate
crescuta de a efectua operatia

- perfuzia cu sol. fiziologica se instaleaza doar la necesitate (aport hidric
insuficient, deshidratare manifesta, voma, stare de hipotonie, etc.)

o Evaluarea diurezei cu incurajarea parturientei de a goli vezica urinara
frecvent

o Evaluarea prezentei posibililor factori de risc care ar putea complica
starea parturientei, a fatului si /sau evolutia nasterii

Asigurarea
pozitiei comode
si miscarii

o Parturienta este incurajatd sd preia o pozitie comoda, cu exceptia
decubitului dorsal, si sd se miste in prima perioada a nasterii
e Pozitia verticald are mai multe avantaje inclusiv reducerea duratei

parturientei primei perioadei; utilizarea mingii poate reduce durerile
e Se evitd pozitia in decubit dorsal care poate duce la hipotensiune
arteriala si dereglarea stari fatului (BCF patologice)
e Se recomandd incurajarea miscarii /mobilizarii parturientelor cu risc
scazut
Evaluarea o Contractiile uterine se evalueazd la fiecare 30 min, cu includerea
contractiilor datelor in partograma
uterine o In cazul unui travaliu eficient, sunt prezente 3-5 contractii in 10 min,
cu durata de pana la 60 sec.
e Nu se recomandi interventiile medicale active pentru stimularea
travaliului
e Nu se recomanda utilizarea de spasmolitice pentru stimularea
travaliului
o Nu se recomanda utilizarea de lichide intravenos cu scopul de a scurta
durata travaliului
Examinarea o Se efectueaza la fiecare 4 ore sau
vaginala o Laidentificarea unor situatii clinice precum: RPM, aparitia eliminarilor
patologice, aparitia scremetelor, suferinta fetala, etc.)
Amniotomia e Nu se recomandid de efectuat amniotomia de rutind, in absenta

indicatiilor clinice
o Nu se recomanda efectuarea timpurie a amniotomiei in combinatie cu
administrarea precoce a Oxytocinum pentru stimularea travaliului

Evaluarea starii
fatului

e Aprecierea BCF nu mai rar de 30 de minute prin:

- auscultatie cu stetoscopul, dopptone-ul sau CTG

- auscultatie catre sfarsitul unei contractii si de continuat timp de cel
putin 60 sec dupa finalizarea contractiei, cu diferentierea de Ps matern

e Nu se recomanda utilizarea de rutind a CTG pentru parturientele cu
risc scazut

e CTG se efectueaza in situatii clinice individualizate, cu inregistrarea
timp de 20-40 min conform PCS ,.Monitorizarea electronica fetala in
sarcind si nastere”
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Analgezia
travaliului

Aplicarea manevrelor non-farmacologice de ameliorare a durerii
(exercitii de respiratie, relaxarea musculara, audierea muzicii, masajul
si presopunctura preponderent in regiunea lombara, in functie de
preferintele femeii si situatia clinica)

Analgezia epidurald este o optiune recomandatd pentru parturientele
care solicitd ameliorarea durerii in timpul travaliului, in functie de
preferintele femeii si situatia clinica.

Preparatele opioide administrate parenteral (Fentanylum, Pethidinum)
sunt optiuni recomandate pentru parturientele care solicitd ameliorarea
durerii in timpul travaliului, in functie de preferintele femeii si situatia
clinica

Analgezia 1n travaliul va fi indicata de catre medicul obstetrician, in
functie de preferintele femeii si situatia clinica, iar alegerea metodei si
efectuarea acesteia va fi decisa iIn comun de catre medicul obstetrician
si anesteziolog

Administrarea Sol. Oxytocinum pentru stimularea travaliului la femeile
care au primit anestezie epidurald nu este recomandata

4. Managementul perioadei a doua de nastere

4.1 Managementul fazei latente a perioadei a doua de nastere
Componente Aspecte si actiuni cheie
Informarea Parturienta trebuie informata ca, durata perioadei a doua a travaliului
parturientei variaza. La primipare, nasterea se finalizeaza de obicei in 3 ore, iar la

multipare — Tn 2 ore

Evaluarea starii
fatului

Se apreciaza BCF la fiecare 15 min., cu diferentierea de Ps matern

Evaluarea starii

Ps s1 FR se apreciaza nu mai rar de 30 min.

parturientei TA se apreciaza nu mai rar de 30 min.
Se Incurajeaza golirea vezicii urinare

Evaluarea Contractiile uterine se apreciaza la fiecare 15 min.

contractiilor

uterine

Examenul Se efectueaza pentru a determina:

vaginal - evolutia travaliului
- angajarea, coborarea, configurarea partii prezentate
- la necesitate, pentru a lua decizii
Eliminarile vaginale se apreciazd continuu

Conduita Daca dilatarea completd a colului uterin a fost confirmatd la o

scremetelor parturientd farad analgezie epidurald si lipsesc scremetele, situatia se
reevalueaza peste o ord, iar parturientd este incurajata si sprijinita sa-si
urmeze propriul impuls de a se screme

4.2 Managementul fazei active a perioadei a doua de nastere
Componente Aspecte si actiuni cheie

Evaluarea starii
fatului

Se apreciazd BCF spre sfarsitul si dupa fiecare contractie sau cel putin
la fiecare 5 min.;
Se diferentiaza BCF de Ps matern

Evaluarea starii

Ps si FR se apreciaza nu mai rar de 30 min.

parturientei TA se apreciaza nu mai rar de 30 min.
Se incurajeaza golirea vezicii urinare
Evaluarea Se apreciaza la fiecare 15 min.
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contractiilor
uterine
Examenul e Se efectueaza pentru a determina:
vaginal - evolutia travaliului
- angajarea, coborarea, configurarea partii prezentate
- la necesitate, pentru a lua decizii
» FElimindrile vaginale se apreciaza continuu
Conduita o Parturienta este incurajata si sprijinita sa-si urmeze propriul impuls de
scremetelor a se screme
e Nu se recomanda dirijarea scremetelor
o Nu se recomanda utilizarea de rutind a epiziotomiei
e Nu se recomanda aplicarea presiunii manuale asupra fundului uterului
pentru a facilita nasterea
Asigurarea o Parturienta este incurajatd sa aleaga orice pozitie pe care o considera
pozitiei comode confortabila 1n timpul nasterii, asigurdndu-se totodatd ca perineul
a parturientei ramane vizibil pentru monitorizare.
o Femeia trebuie sa fie informata cu privire la avantajele si dezavantajele
fiecdrei pozitii de nastere:
- porzitia verticala in nastere este asociatd cu reducerea timpului de
expulzie si scremete prin o mai buna facilitare a extinderii canalului
de nastere, incidenta scdzutd a nasterilor instrumentale si a
epiziotomiei. Totusi, aceastd pozitie poate spori incidenta
pierderilor de sange >500 ml si a rupturilor perineale de gradul doi
- pozitia in genunchi si pozitia sprijinitd in genunchi si coate sunt
asociate cu un risc scazut de rupturd a perineului
- pozitia pe sezute $i utilizarea scaunului de nastere sunt asociate cu
o incidenta mai mare de traumatisme perineale
e porzitia in decubit dorsal este asociata cu scaderea tensiunii arteriale si
cu reducerea fluxului sanguin placentar
ingrijirea e Nu se recomanda epiziotomia de rutind in nasterea vaginald spontana
perineului

NB! Supravegherea continud a procesului de nastere fiziologica, a stdrii parturientei si a fatului se
efectueaza de catre moasa si medicul obstetrician-ginecolog, conform partogramei (Capitolul 2).
Unele compartimente ale partogramei vor fi completate de catre moasa.

5. Managementul perioadei a treia de nastere
Componente Aspecte si actiuni cheie
Conduita activa | ¢ Se recomanda efectuarea conduitei active a perioadei a treia de nastere
o Conduita activa include:

- in toate nasterile, pentru prevenirea hemoragiei post-partum (HPP),
in perioada a treia a travaliului, utilizarea uterotonicelor -
administrarea Sol. Oxytocinum 10 UN (2 ml), i.m./i.v (in prezenta
accesului venos) in primul min. dupa nasterea fatului

- daca Oxytocinum nu este disponibil, se recomanda utilizarea altor
uterotonice  injectabile (dacd sunt disponibile, precum
Ergometrinum /Methylergometrinum sau combinatia prestabilita de
Oxytocinum si Ergometrinum) sau Misoprostolum 600 pg per oral

- clamparea si sectionarea cordonului ombilical se efectueazd dupa
oprirea pulsatiei cordonului ombilical, dar nu mai tarziu de 3 min.
de la nasterea copilului

- tractia gentila, controlatda de cordonul ombilical cu contrapresiune
concomitenta pe uter din partea simfizei

e Nu se recomandi masajul uterin continuu, ca metoda de prevenire a
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hemoragiei postpartum la femeile care au primit Oxytocinum in scop
profilactic

Ingrijirea
materna

e Se evalueaza starea generala a lauzei

e Se apreciaza FR, Ps, TA la fiecare 15 min.

e Se evalueaza uterul si sangerarea dupa expulzia placentei

Se discuta despre jugularea durerii

Se recomanda preluarea unei pozitii confortabile

Se evalueaza factorii de risc pentru posibilele complicatii

Se informeaza despre necesitatile specifice din perioada postnatala

Se evalueaza comportamentul femeii, fiind important ca ea sa fie
cooperantd, pentru crearea unei ambiante amiabile si confortul
psihoemotional

Ingrijirea nou-
nascutului

e Se apreciaza nou-ndscutul dupd scorul APGAR 1in primul si al 5-lea
min.

e Se mentine contactul piele la piele pentru cel putin o ora si pana la

sfarsitul primii alaptari

Se evitd separarea mamei de copil

Se incurajeaza implicarea persoanei de sprijin

Examinarea
complexului
placentar

Se examineaza integritatea placentei

Se determina suprafata fetald (neteda, alba, lucioasd) si suprafata
materna formata din lobi, formati din vili corionici

Se determina integritatea membranelor

Se apreciaza insertia si lungimea CO

Se estimeaza volumul de sange pierdut

Examinarea
cailor de nastere

Se estimeaza integritatea cailor de nastere

Se efectueaza suturarea laceratiilor obstetricale  conform
recomanddrilor de buna practici, cu utilizarea preparatelor
antibacteriene conform PCS . Antibioticoprofilaxia in obstetrica si
ginecologie”

inregistrarea
informatiei
despre nastere in
fisa medicala

Data si ora de nastere

Diagnosticul stabilit si posibilele complicatii
Tratamentul administrat

Modalitatea de nastere

Manoperele diagnostice efectuate

Indeplinirea partogramei

Scorul APGAR

Datele examinarii nou-nascutului

Masurile si manipulatiile efectuate pentru mama si copil
Rezultatele investigatiilor de laborator si imagistice
Recomanddrile pentru mama si nou-ndscut in perioada postnatala

6. Managementul perioadei de lduzie imediata

Componente

Aspecte si actiuni cheie

Ingrijirea lauzei

e In primele 24 ore dupa nastere, in cazul tuturor lauzelor, se evalueazi:
elimindrile vaginale, tonusul uterin / gradul de contractare a uterului,
inaltimea fundului uterin, temperatura si pulsul, TA trebuie masurata
la scurt timp dupa nastere. Daca TA este normala, a doua masurare se
efectueaza in decurs de 6 ore. Cantitatea si frecventa urinarii trebuie
apreciatd si inregistrata in decurs de 6 ore

e Nu este recomandata antibioprofilaxia de rutind laduzelor cu nastere



https://ms.gov.md/wp-content/uploads/2021/07/PCS-Antibioticoprofilaxia-in-obstetric%C4%83-%C5%9Fi-ginecologie.pdf
https://ms.gov.md/wp-content/uploads/2021/07/PCS-Antibioticoprofilaxia-in-obstetric%C4%83-%C5%9Fi-ginecologie.pdf

vaginala necomplicata. si celor cu epiziotomie

Se incurajeaza implicarea persoanei de sprijin

Se determind incepand cu prima ord dupa nastere: temperatura, Ps, FR,
TA, tonusul si nivelul uterului, caracterul si cantitatea lohiilor la 15,
30, 45, 60, 90, 120 min. dupa nastere

Evaluarea tonusului uterin transabdominal, pentru identificarea
timpurie a atoniei uterine, este recomandata in toate situatiile

Se determinad starea perineului initial, la 60, 90, 120 minute; ulterior se
reevalueaza la necesitate

Se evalueazad intensitatea durerii initial si in dinamica. Aplicarea
metodelor de diminuare a durerii in caz de solicitare a lauzei

Se iau in considerare nevoile de igiena personald, nutritie si hidratare
Se asigura un mediu care favorizeaza adaptarea fiziologica

Se evalueaza raspunsul psiho-emotional si se intervine dupa caz

Ingrijirea nou-
nascutului

Ingrijirea nou-nascutului sanitos se efectueazi in conformitate cu
prevederile PCN ..Ingrijirea nou-nascutului sinitos”

Nu se recomanda aspirarea de rutind a cavitatii nazale si bucale la nou-
nascutii care au inceput sa respire desinestdtitor dupd nastere.
Indepartati secretiile doar daci acestea blocheaza gura sau nasul

Toti nou-nascutii, inclusiv cei cu greutate micd la nastere care sunt
capabili sd suga, trebuie aplicati la sdn cit mai curand posibil dupa
nastere, cand sunt in stare clinicd stabild, iar mama si copilul sunt
pregatiti

Aplicati imediat nou-ndscutii care nu necesitd ingrijiri medicale, in
contact neintrerupt ,,piele la piele” cu mamele lor imediat dupd nastere,
timp de cel putin o ord, pentru a preveni hipotermia si a promova
alaptarea

Se mentine contactul ,,piele la piele” pentru cel putin o ord si pana la
sfarsitul primii alaptari

Se mentine lantul cald pe tot parcursul aflarii in Centrul Perinatal
/maternitate, la toate etapele de ingrijire

Toti nou-nascutii trebuie sa primeascd 1 mg de vitamina K
intramuscular dupa nastere (dupa prima ord, timp in care trebuie sa fie
in contact ,,piele la piele” cu mama si trebuie sa fie initiata alaptarea)
Baita trebuie améanata pana la 24 ore dupa nastere. Daca acest lucru nu
este posibil din motive culturale, baia trebuie amanata cel putin pentru
6 ore

Se recomanda imbracarea copilului in functie de temperatura mediului
(cu 1-2 straturi de haine mai mult decét la adulti si utilizarea caciulii)
Mama si copilul nu trebuie separati, ei trebuie sd raméana in aceeasi
camerd 24/24 ore.

NB! Indicatii pentru apelarea medicului in timpul nasterii supravegheate de moasa:
Pulsul parturientei < 60 sau > 120 batai pe minut;

TA sistolica < 80 mm Hg sau > 140 mm Hg, TA diastolicd > 90 mm Hg;
Temperatura corporald < 35°C sau > 37,5°C;

Daca in 10 minute sunt Inregistrate mai putin de 2 sau mai mult de 5 contractii;

Daca durata contractiilor este < 20 sau > 60 secunde;

Tahicardia fetala (peste 160 batai pe minut) si bradicardia (sub 110 batai pe minut);
Modificarea caracterului lichidului amniotic (verde, hemoragic);

Aparitia eliminarilor sangvinolente din tractul genital;

Aparitia durerilor de cap, ametelii, durerilor in epigastru, greatd, varsaturi, dereglari de vedere.
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CAPITOLUL II. COMPLETAREA PARTOGRAMEI

Partograma
Nume Prenume Paritate Debutul travaliului Diagnosticul travaliului
o activ
Ruptura membranelor Factorii de risc
amniotice
o | : | - [ | 1 [ 1111 11 Jp [ 1|
Timpul 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 1 2 3
e Perioada I, faza activi » <«— Pericadall —»
E Insotitorul Nu
'g Analgezia Nu
3 Lichidele .
E administrate oral Nu
= -
(EE Pozitia [313301:‘:]"
Ritmul cardiac
bazal fetal | <110,2160
Dcccll:}c(ta];iialc Tardive
E Lichid ammiotic| M+++, S
E Pozitia
occipitului fetal RT
Bosa
Sero-sanguini FHE
Configurarea
craniani &b
Ps <60, 2120
| Tasisulici | <80, 2140
)
=
£ | tadinstolica =90
F oc| <35.0,
A | Temperatura®C =375
Urina P++, A++
Contractii
in 10 min s2,>5
Durata
contractiilor <20, >60
10 Lelalalalefd]
Dilitaiea 9 = 2 ore inprémav]')cl:‘ioa-da. faza acti'vﬁ.-
= colului | 8 | =25o0re marcati cu "X" dilatarea cervicala.
§ uterin Alerta se declanseaza atunci cand
% | [Graf. X] 7 = 3 ore timpul de intirziere pentru
& 6 5 Gre dilmareq cervicala cureqlﬁ este
2 depasit frd a se inregistra
e 5 =6 ore
co
£
= 5
Coborarea 4
capusorul 3
ui
[Grat. O], | 2
1
0
Oxitocina (U/1, pic/min)
=
=
=2
B Medicatie
=
Fluide intravenos
Evaluare
5
&
Planul de actiune

e [ [ [ [ [ 1 1 [ [ 1 1 [ JCL T [ |

iNCER('l'l'['I ORICE OBSERVATIE CARE iNDEPLlNE$’l’E CRITERIILE DE "ALERTA", ALERTATI MEDICUL PRINCIPAL SI iNREG[S'l'RA'l'l EVALUAREA $I MASURILE LUATE.
DACA TRAVALIUL SE PRELUNGESTE PESTE 12H, CONTINUATI CU UN BLANC NOU DE PARTOGRAMA.
Abrevieri: Ref - Refuz, N/C - Necunoscut, DD - Decubit dorsal. MO - Mobil. Prec - Precoce. Tard - Tardive, Var - Variabil, I - Intact, C - Curate, M - Meconiu, S - Singe, A - Anterior. P - Posterior, T - Transversal. P+ - Proteind, A+ - Acetond.




Tabelul 1: Abrevieri pentru inregistrarea observatiilor in Partograma

Sectiunea Parametru Abreviere
Sectiunea 1: Ruptura N/C = Necunoscut
Informatii generale membranelor
despre pacienta si amniotice
caracteristicile (Data; Ora)
travaliului la internare
Sectiunea 2: Insotitorul Da
ingrijire de sustinere Nu
Ref = Refuzul femeii
Analgezia Da
Nu
Ref = Refuzul femeii de a aplica metode farmacologice sau
non-farmacologice
Lichidele Da
administrate Nu
oral Ref = Refuzul femeii
Pozitia DD = Decubit dorsal

MO = Mobila (ex. mers, verticald, decubit lateral, ghemuit,
in genunchi, in picioare)

Sectiunea 3:
Fatul

Deceleratii ale
ritmului
cardiac fetal

Nu

Prec = Precoce
Tard = Tardive
Var = Variabil

Lichidul
amniotic

I = Membrane intacte

C = Lichid clar(transparent)

M = Lichid meconial (+, ++, +++)
S = Sange

Pozitia fetala

A = Anterioara
P = Posterioara
T = Transversal

Bosa sero- 0 = Lipseste
sanguina + = Nepronuntata
++ = Moderata
+++ = Pronuntata
Configurarea | 0 = Lipseste (oasele sunt separate si suturile pot fi usor
craniand palpate)
+ = Suturi apropiate (oasele se ating usor unele de altele)
++ = Suprapuse, reducibile (oasele se suprapun putin)
+++ = Nereducibile (oasele se suprapun pronuntat)
Sectiunea 4: Urina P- = Fara proteinurie
Parturienta P Trace = Urme
P+, P++, P+++ = Diverse grade de proteinurie
A- = Fara acetonurie
A+, A++, A+++ = Diverse grade de acetonurie
Sectiunea 5: N/A -
Progresul nasterii
Sectiunea 6: Oxytocinum Nu
Medicatia Dacé ,,Da”, specificati U/L si picaturi/min
Medicatia Nu
Daca ,,Da”, notati denumirea, doza si calea de administrare
Fluidele Da
administrate Nu
intravenos
Sectiunea 7: N/A -

Decizii
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Tabelul 2. Reguli pentru completarea Sectiunii 1 din Partograma

Variabila

Pasul 1: Evaluati

Pasul 2: Notati

Nume, Prenume

Concretizati numele complet al
femeii.

Notati numele complet si verificati daca

corespunde cu cel din fisa medicala.

Paritate Extrageti din fisa medicala Numarul de nasteri dupd 22" s.g.
numarul de nasteri dupd 22" s.g.

Debutul A fost debutul travaliului Notati ,,Spontan” daca femeia a intrat in travaliu

travaliului spontan sau indus? activ fara stimulare artificiala.
Notati ,,Indus” dacd debutul travaliului a fost
stimulat artificial (Oxytocinum, prostaglandine,
etc.).

Diagnosticul Cand (data/ora) a fost Utilizati formatul zz/1l/aa, ora, min. pentru a nota

travaliului activ

diagnosticat travaliul activ
(dilatarea colului uterin >5 cm)?

data.

Ruperea pungii

amniotice

Cand (data/ora) a avut loc
ruperea pungii amniotice?

Notati data si ora raportate de femeie, insotitor

sau din finscrisurile din fisa medicala.
Utilizati ,N/C” dacd informatia nu este
cunoscuta.

Factorii de risc

Identificati factorii de risc
cunoscuti (obstetricali, medicali,
sociali).

Notati conditiile preexistente (ex. hipertensiune
cronica, preeclampsie, sarcina la o adolescenta,
colonizare cu streptococ de grup B).

Tabelul 3: Reguli pentru completarea Sectiunii 2 din Partograma

Etapa 3.
Etapa 1. Etapa 2. Verificai in Etapa 4.
Evaluati Notati raport cu Stabiliti un plan
’ ’ valoarea de ’
prag
° Este prezent Da Indicatori Daca se selecteaza optiunea ,,Nu”,
': @ | uninsotitor in | Nu critici: Nu femeia trebuie rugata sa aleaga si sa
£ g | timpul Ref = refuzul invite un fnsotitor.
= ‘g evaluarii, la parturientei In cazul in care se alege optiunea ,,Da”
E » | alegerea sau ,,Ref”, continuati sa evaluati
femeii? preferintele femeii in timpul nasterii.
A fost Da Indicatori Daca ati inregistrat ,,Nu”, propuneti
efectuata Nu critici: Nu analgezia in functie de preferintele
analgezia? Ref = refuzul femeii, disponibilitatea analgezicelor si
= parturientei experienta furnizorului.
.% Puteti propune o analgezw.epldu'ralav
z cu cea mai mica concentratie eficienta
= de anestezic local pentru a evita
.E complipagiile, sau alt tip de analgezie
g disponibila.
Té’ Pot fi folosite, de asemenea, tehnici de
< relaxare, cum ar fi: relaxarea
musculara, respiratia, muzica si
tehnicile manuale, in functie de
preferintele femeii.
Parturienta a Da Indicatori In cazul in care este ales raspunsul
&) o Cons.urnat Nu critici: Nu LNu”, recqrnanda;i parturi'en'tei .sé
E E cantitatea Ref = refuzul consume alimente usoare si lichide, in
= o | necesara de parturientei functie de dorinta acesteia.
-3 2 | lichide de la
examenul
anterior?
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Ritmul cardiac fetal bazal

timp de cel putin
1 minut, in
timpul unei
contractii si 30
de secunde dupa
contractie.

Evaluati pulsul
parturientei
pentru a
diferentia
contractiile
cardiace ale
acesteia de

pe minut (bat/min).

Pentru a doua
perioada,
inregistrati cea mai
semnificativa
valoare clinica in
intervalul de 15
minute.

sau >160 bat/min

In timpul nasterii, la
femeile sanatoase, se
recomanda efectuarea
periodica a auscultatiei
fetale folosind un aparat
Doppler sau un stetoscop
Pinar.

O frecventa cardiaca
fetald extrem de scazuta
in absenta contractiilor
sau care persista dupa
contractie indica la
suferinta fetala.

Care este | DD = decubit dorsal | Indicatori Dacai ati inregistrat ,,DD”, incurajati
pozitia femeii | MO = mobila (se critici: femeia sa se plimbe in timpul primei
in timpul | misca periodic, DD = perioade a travaliului.
travaliului si al | inclusiv mergand, se | decubit Sprijiniti alegerea pozitiei femeii
g nasterii afla in orice alta dorsal (verticala, laterald stdnga, ghemuita, in
'g propriu-zise? pozitie decat pe genunchi, in picioare fiind sustinuta de
A spate, de exemplu, pe insotitor) pentru fiecare perioada a
partea stanga, travaliului.
ghemuita, in
genunchi, in
picioare)
Tabelul 4: Reguli pentru completarea Sectiunii 3 din Partograma - Fatul
£
=
g Etapa 1. Etapa 2. Veriﬁcz];:ttiairil ar3z; ort e Etapa 4.
s Evaluati Notati > p Stabiliti un plan
= valoarea de prag
A
Auscultati BCF | Notati BCF ca batai | Alerta: <110 bat/min Daca BCF este <110 bpm

sau >160 bat/min, rugati
femeia sa preia decubit
lateral stang, apoi alertati
medicul superior si
efectuati conduita conform
protocoalelor clinice in
vigoare.

Daca BCF este intre 110
bat/min si 159 bat/min,
continuati s evaluati BCF
la fiecare 30 minute in
prima perioada a
travaliului si la fiecare 5
minute 1n a doua perioada

5

Deceleratii ale BCF

contractiile O frecventa cardiaca a travaliului.
cardiace ale fetala ridicata 1n absenta
fatului. unei frecvente cardiace

mari la mama trebuie

consideratd un semn de

suferinta fetala.
Ascultati BCF Nu Alerta: Daca sunt prezente
timp de cel putin | Prec = Precoce Tard = Tardive deceleratiile tardive sau
1 minut, In Tard = Tardive Inregistrati prezenta prelungite, alertati

timpul unei
contractii si 30
de secunde dupa
contractie.

Var = Variabil

deceleratiilor.

Un ritm cardiac fetal
foarte lent 1n absenta
contractiilor sau care
persista dupa contractii
sugereaza prezenta
suferintei fetale.

personalul medical
superior si urmati
protocoalele clinice in
vigoare.
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£
?E) Etapa 1. Etapa 2. Veriﬁci[iailil afa' ort cu Etapa 4.
s Evaluati Notati ’ p Stabiliti un plan
= ’ ’ valoarea de prag ’
=
Evaluati starea I = Membrane Alerta: Daca LA este

membranelor intacte M +++ = LA meconial sangvinolent, sau meconial
amniotice si C = Lichid clar dens. dens, alertati personalul
aspectul M = Lichid S = Séange medical superior si urmati
lichidului meconial (+, ++, Notati starea protocoalele clinice in
amniotic (LA). +++) membranelor. Daca vigoare.
£ S = Sange membranele sunt rupte, Daca membranele sunt
'E notati culoarea LA. intacte sau rupte, iar LA
g Lichid amniotic Prezenta meconiului dens | este curat, evaluati LA in
= meconial: utilizati | indicd necesitatea unei timpul urmatoarei
_-E +, ++ si +++ pentru | monitorizari atente si a examindri vaginale, peste 4
B areprezenta LA unei posibile interventii | ore, cu exceptia situatiilor
= meconial fluid, pentru gestionarea cand se indica o reevaluare
moderat si dens. suferintei fetale. LA mai devreme.
sangvinolent este
frecvent Intélnit in cazul
DPPNI, placentei
praevia, vasa praevia sau
rupturii uterine.
Efectuati A = Anterioara Alerta: Daca se detecteaza pozitia
examinarea P = Posterioara P = Posterioara Posterioara sau
vaginala in T = Transversala T = Transversala Transversala, alertati
— conditii de Odata cu coborarea, personalul medical
g asepsie si capul fetal se roteste superior si urmati
E antisepsie, cu astfel Incat occipitul fetal | protocoalele clinice in
= consimtamantul sd se pozitioneze anterior | vigoare.
= femeii. in pelvisul matern. Daca s-a diagnosticat
'S Esecul rotirii occipitului | pozitia occipitala
g fetal din pozitia anterioard, reevaluati
E transversala sau pozitia in timpul
= posterioara in pozitia urmatoarei examindri

anterioara trebuie
gestionat ca o pozitie
anormala.

vaginale, peste 4 ore, cu
exceptia situatiilor cand
este indicata o reevaluare
mai devreme.

Bosa serosangvinolenta

Evaluati gradul
bosei in timpul
examinarii
vaginale.

0 = Lipseste

+ = Nepronuntata
++ = Moderata
+++ = Marcata

Alerta: +++

Evaluati bosa in asociere
cu alte modificari
materne si /sau fetale
pentru a monitoriza
starea parturientei si a
fatului, pentru a
identifica riscurile
rezultatelor nefavorabile.
Daca partea prezentata
are o bosa
serosangvinolentd mare,
in asociere cu alte
modificari, ar putea
indica o obstructie.

Daca bosa = +++, alertati
personalul medical si
urmati protocoalele clinice
in vigoare.

Daca bosa = 0 pana la ++,
repetati evaluarea in
timpul urmatoarei
examinari vaginale, peste 4
ore, cu exceptia situatiilor
cand este indicatd o
reevaluare mai devreme.
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Parametru

Etapa 1.
Evaluati

Etapa 2.
Notati

Etapa 3.
Verificati in raport cu
valoarea de prag

Etapa 4.
Stabiliti un plan

Configurarea craniana

Evaluati gradul
de suprapunere a
oaselor craniene
fetale.

0 = Lipseste (oasele
sunt separate §i
suturile pot fi usor
palpate)

+ = Suturi
apropiate (oasele se
ating usor unele de
altele)

++ = Suprapuse,
reducibile (oasele
se suprapun putin)
+++ = Nereducibile
(oasele se suprapun
pronuntat)

Alerta: +++

Evaluati configurarea
craniana impreuna cu alti
parametri materni si fetali
pentru a monitoriza starea
parturientei si a fatului,
pentru a identifica
riscurile rezultatelor
adverse.

Modelarea craniana de
gradul trei, in asociere cu
alte modificari, ar putea
indica un travaliu
obstructionat.

Daca configurarea
craniand = +++, alertati
personalul medical
superior si urmati
protocoalele institutionale.
Daca modelarea craniand =
0 pana la ++, aceasta este
de obicei un semn normal
(mai ales daca ++ apare in
etapele tardive ale
travaliului). Reevaluarea
trebuie efectuatd in timpul
urmatoarei examinari
vaginale, peste 4 ore, cu
exceptia situatiilor cand
este indicata o reevaluare
mai devreme.

Tabelul 5: Reguli pentru completarea Sectiunii 4 din Partograma — Parturienta

=
S
&
an Etapa 1. Etapa 2. Verificati in]?:pzrz.t' cu valoarea Etapa 4.
= Evaluati Notati T4 p Stabiliti un plan
= ¢ prag
A
Apreciati Notati Ps Alerta: <60 b/m, >120 b/m Daca Ps <60 b/m sau >120
pulsul (Ps) in batdi pe | Cresterea frecventei Ps parturientei | b/m, alertati personalul
timp de cel minut poate indica, la deshidratarea medical superior si urmati
putin 1 (b/m). acesteia, dureri, febra sau poate fi | protocoalele clinice in
_ minut. un semn de sangerare sau soc. vigoare.
2 Bradicardia materna este o indicatie | Daca Ps >60 b/m sau <120
£ pentru examinarea materno-fetala b/m, evaluati frecventa Ps
pentru a identifica cauza probabila, | la fiecare 4 ore.
incluzand utilizarea unor
medicamente specifice, pozitia in
decubit dorsal, durerea, sangerarea
sau o afectiune cardiaca.
Masurati Notati Alerta: <80 mmHg, >140 mmHg | Dacé TA sistolica este <80
5 tensiunea valorile TA | Evaluati TA pentru a monitoriza sau >140 mmHg , alertati
= arteriala sistolice in | starea parturientei si pentru a personalul medical superior
fé (TA) in mmHg. identifica riscurile unor rezultate si urmati protocoalele
s pozitia adverse. clinice in vigoare.
£ agezatd a TA scézutd ar putea indica soc Daca TA sistolica >80 sau
é parturientei. hemoragic, soc septic, hemoragie <140 mmHg , evaluati TA
: ascunsa sau evidenta. sistolicd la fiecare 4 ore.
z O TA sistolica de 140 mmHg ar
E putea fi un semn de hipertensiune
g (sunt necesare evaluari
= suplimentare pentru a stabili un
diagnostic).
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=
& Etapa 3.
:E; Etapa 1'. Etapa 2 Verificati in ragort cu valoarea Etap a4
s Evaluati Notati T d Stabiliti un plan
= ¢ prag
A
e | Masurati TA | Notati TA | Alerta: >90 mmHg ar putea fi un Dacé TA diastolica >90
% in pozitia diastolica semn de hipertensiune (sunt mmHg, alertati personalul
S % | asezatia in mmHg. | necesare evaluari suplimentare medical superior si urmati
E -.‘5 parturientei pentru a stabili un diagnostic). protocoalele clinice in
% = vigoare.
= Daca TA diastolica <90
E mmHg, evaluati TA
s diastolica la fiecare 4 ore.
Masurati Notati Alerta: <35,0°C, >37,5°C Daca temperatura <35,0°C
= temperatura | temperatura | Temperatura trebuie monitorizata sau >37,5°C, alertati
2 in fosa in grade pe parcursul travaliului pentru a personalul medical superior
g axilara. Celsius. evalua starea parturientei i pentru a | si urmati protocoalele
=" identifica riscurile unor rezultate clinice n vigoare.
E adverse la nastere. Daca temperatura este Intre
= 35,0°C si 37,4°C, evaluati
temperatura la fiecare 4 ore.
Verificati P- =Fara Alerta: P++, A++ Dacé P++ sau A++ sau mai
prezenta proteinurie | Prezenta proteinei 2+ (P++) ar mult, interpretati valorile in
proteinei sia | P Trace = putea ghida managementul ulterior, | contextul unui examen
acetonei in Urme desi confirmarea poate fi realizata clinic complet.
urina, P+, P++, cu o a doua banda reactiva care Alertati personalul medical
utilizdnd o P+ = indica tot 2+ la urmdtoarea urinare. | superior i urmati
banda Diverse Proteinuria ar putea fi un semn de protocoalele clinice in
= reactivd sau | grade de preeclampsie, infectia tractului vigoare.
i analiza proteinurie | urinar, anemie severa, boli renale
= urogramei A-=Fara sau cardiace nediagnosticate
acetonurie | anterior.
A+, A++, Cetonuria ar putea fi un semn de
A+++= deshidratare cauzata de aportul
Diverse redus de lichide sau pierderi
grade de excesive (varsaturi sau diaree),
acetonurie | travaliu prelungit sau diabet

nediagnosticat anterior.
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Tabelul 6: Reguli pentru completarea Sectiunii 5 din Partograma - Progresul nasterii

H

Durata contractiilor

in secunde.

Mai mult de 5 contractii in 10
minute sau contractiile continue sunt
semne de travaliu obstructionat sau
hiperstimulare.

Etapa 1. Etapa 2. Verificati in]?:gzli' cu valoarea Etapa 4,
Evaluati Notati ’ Stabiliti un plan
’ ’ de prag ’
Numarati Inregistrati | Alerti: <2,>5 Daca numarul contractiilor
cate numarul de | Daca contractiile sunt ineficiente, este <2 sau >5in 10
contractii contractii. | suspectati activitate uterina minute, verificati numarul
uterine se inadecvata (9). contractiilor pe o perioada
atesta intr-un Contractiile continue, fard pauze suplimentara de 10 minute.
35" interval de 10 sunt un semn de travaliu Daca frecventa se
= minute. obstructionat. confirma, alertati
= personalul medical
= superior si urmati
b= protocoalele clinice in
g vigoare.
& Dacé numarul contractiilor
E este intre 3 si 5 timp de 10
@, minute, evaluati
contractiile uterine la
fiecare 30 minute in prima
perioada a travaliului si cel
putin la fiecare 15 minute
in a doua perioada.
Evaluati Inregistrati | Alerti: <20, >60 Dacé durata contractiilor
durata durata Contractiile scurte ar putea indica o | este <20 sau >60 secunde,
contractiilor. | contractiei | activitate uterind inadecvata. verificati numarul

contractiilor pe o perioada
suplimentara de 10
minute. Daca durata se
confirmd, alertati
personalul medical
superior si urmati
protocoalele clinice In
vigoare.

Daca durata contractiilor
este >20 sau <60 secunde,
evaluati contractiile la
fiecare 30 minute in prima
perioada a travaliului si
cel putin la fiecare 15
minute in a doua
perioada.




Etapa 3.

Etapa 1. Etapa 2. . @ Etapa 4.
Evaluafi Notati | Verificatiin raport cu valoarea Stabiliti un plan
’ ’ de prag ’
Efectuati o In faza Indicatorii critici pentru prima | Trebuie luate masuri cand
examinare activa a perioada: timpul de asteptare permis
vaginala primei 5 cm =26 ore (dilatarea cervicald se | pentru dilatarea colului
gentild, dupa | perioadea | mentine la 5 cm timp de >6 ore) uterin este depasit in
obtinerea travaliului, | 6 cm =25 ore (dilatarea cervicala se | absenta progresiei, sau
consimtaman | marcati mentine la 6 cm timp de >5 ore). dacd a doua perioada a
tului femeii si | simbolul 7 cm =23 ore (dilatarea cervicala se | travaliului este prelungita.
asigurarea »X 7 In mentine la 7 cm timp de >3 ore) Dacaé travaliu in prima
intimitatii. celula care | 8 em =>2,5 ore (dilatarea cervicala | perioada evolueaza
E Examinati corespunde | se mentine la 8 cm timp de >2,5 ore) | conform asteptarilor,
& | colului uterin | timpului si | 9 cm =>2 ore (dilatarea cervicald se | dilatarea colului uterin
; in conditii de | dilatarii mentine la 9 cm timp de >2 ore) trebuie determinata la
= | asepsie si cervicale, intervale de 4 ore, cu
§ antisepsie. de fiecare Indicatori critici pentru a doua | exceptia cazurilor cind
g | Nuincepeti data cand perioada: exista alte indicatii.
5 | examinarea efectuati un | 3h la primipare; O repetare a examenului
= | intimpul examen >2h la multipare (nasterea nu s-a | vaginal la mai putin de 4
& | contractiei vaginal. finalizat in decurs de ore de la examenul
uterine. in a doua 3 ore de la Inceputul fazei active a | anterior este acceptabila
Evaluati perioada, perioadei a doua la primipare si 2 | daca rezultatele vor
concomitent | inserati ore la multipare). furniza informatii
toti »3C” pentru suplimentare importante
parametrii a indica pentru procesul
care necesitd | momentul decizional.
a fi apreciati | cand incep
la examenul | scremetele.
vaginal.
Evaluati Marcati cu | Nu exista praguri de referinta In prima perioada a
coborarea ,»0O” celula | pentru aceasta observatie, care va travaliului, evaluati
prin palpare | care varia in functie de fiecare caz coboréarea capului fatului
abdominald; | corespunde | individual. la fiecare 4 ore inainte de
faceti referire | momentulu a efectua examinarea
la partea isi vaginald, cu exceptia
— | capului nivelului situatiilor cand este
= | (divizat in coborarii. indicata o reevaluare mai
g cinci parti) Marcati un devreme.
)éj palpabila 07 la Ina doga perioada, luati
S | deasupra fiecare in considerare
§ | simfizei examinare comportamentul femeii,
<§ pubiene. vaginala. eficienta contractiilor de
£ Utilizati screamadt, pozitia si starea
(3 5/5, 4/5, fatului, atunci cand
3/5, 2/5, decideti momentul
1/5 51 0/5 evaluarii coborarii.
pentru a
descrie

statia fetald
prin palpare
abdominala
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Tabelul 7: Reguli pentru completarea Sectiunii 6 din Partograma — Medicatie

Parametru Pasul 1: Pasul 2:
Evaluati Notati

Oxytocinum Se administreaza | Daca Oxytocinum nu este administrata, inregistrati ,,Nu”.
in prezent Daca Oxytocinum este administrata, inregistrati cantitatea de
Oxytocinum? Oxytocinum in unitati pe litru (U/L) si picéturi pe minut (pic/min).

Cand se utilizeaza Oxytocinum, Inregistrati cantitatea
administrata la fiecare 60 minute.

Medicatie Se administreaza | Daca nu se administreaza alte medicamente, Inregistrati ,,Nu”.
in prezent vreun | Inregistrati denumirea, doza si calea de administrare a oricarui alt
alt medicament? | medicament oferit parturientei in timpul primei sau celei de-a

doua perioade a travaliului.

Fluide Se administreaza | Inregistrati:

intravenos in prezent fluide | ,,Da”
intravenos? »Nu”

Administrarea de rutina a fluidelor intravenos pentru toate femeile
in travaliu nu este recomandatd, deoarece reduce mobilitatea
acestora si creste costurile Tn mod inutil.

Femeile cu risc scazut ar trebui incurajate sa consume lichide pe
cale orald si sd primeascda fluide intravenos doar conform
indicatiilor.

Tabelul 8: Reguli pentru completarea Sectiunii 7 din Partograma - Decizii

Parametru

Pasul 1: Notati

Evaluare

Inregistrati evaluarea generala si orice constatari suplimentare care nu au fost
documentate anterior, dar care sunt importante pentru monitorizarea travaliului.

Planuri de
actiune

Elaborati planul de actiune in urma evaluarii. De exemplu:

e Continuarea monitorizdrii de rutind

e Prescrierea testelor diagnostice

e Stimularea travaliului cu perfuzie de Oxytocinum

e Proceduri, cum ar fi amniotomia

o Nastere asistata vaginal prin vacuum extractie sau aplicare de forceps

e  Operatie cezariana
Luati in considerare implicarea parturientei in discutii si acordarea posibilitatii de a
lua decizii informate.
De fiecare data cand se finalizeaza o evaluare clinica a starii parturientei si/sau fatului,
inregistrati planul bazat pe decizia comuna.
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ANEXE

Anexa 1. Fisa de monitorizare a fazei latente a primei perioade de nastere
(se completeaza de catre moasa)

Data

Ora

Parturienta

insotitor

Lichidele
administrate oral

Analgezia non-
farmacologica

Pozitia
parturientei

Acuzele

Starea generala

Temperatura

TA (mmHg)

Ps (b/min)

FR

Contractiile
uterine (nr. in 10
min.)

Durata
contractiilor

Urina

Fatul

BCF (b/min)

Deceleratii ale
BCF

Lichidul
amniotic

Evaluarea

Evaluare

Personalul medical

Semnatura
medicului

Numele
prenumele
medicului

Semnitura
moasei

Numele
prenumele
moasei
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Anexa 2. Model de completare a partogramei
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iNCERCUITI ORICE OBSERVATIE CARE INDEPLINESTE CRITERIILE DE "ALERTA", ALERTATI MEDICUL PRINCIPAL ST INREGISTRATI EVALUAREA ST MASURILE LUATE.

DACA TRAVALIUL SE PRELUNGESTE PESTE 12H, CONTINUATI CU UN BLANC NOU DE PARTOGRAMA.

Abrevieri: Ref - Refuz. N/C - Necunoscut. DD - Decubit dorsal. MO - Mobil. Prec - Precoce, Tard - Tardive, Var - Variabil. I - Intact. C - Curate. M - Meconiu. S - Sange. A - Anterior, P - Posterior, T - Transversal, P+ - Proteina, A+ - Acetond.



Anexa 3. Competentele prestatorilor de servicii medicale

Competenta

Personalul responsabil

Promovarea unei experiente pozitive in
nastere

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Oferirea continuitatii serviciilor de
ingrijire sigure si centrate pe nevoile
specifice ale beneficiarului /lor

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Asigurarea mediului amiabil si prietenos
in timpul travaliului

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Fortificarea cunostintelor teoretice,
abilitatilor practice si de comunicare ale
prestatorilor de servicii in travaliu

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Asigurarea dreptului de informare,
intimitate, confidentialitate,
nondiscriminare pe componentul
religios si /sau social

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Furnizarea informatiei si sprijinului
psiho-emotional centrat pe beneficiar /i,
inclusiv prin prezenta parteneriatului in
nastere

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog, Asistentul
medicului anesteziolog /reanimatolog

Sustinerea evolutiei fiziologice a nasterii

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Stabilirea contextului si aprecierea
posibililor factori de risc matern si /sau
fetal si /sau al nou-ndscutului

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
neonatolog /pediatru, Asistentul medicului neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Aprecierea semnelor de travaliu

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Stabilirea si evaluarea starii generale si
hemodinamice a parturientei si lauzei
(temperatura, tensiunea arterial, puls,
frecventa respiratorie

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Stabilirea statutului de nutritie si
hidratare a parturientei si lauzei

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Determinarea si evaluarea caracterului
contractiilor uterine, inclusive prin
inregistrarea la cardiotocografie (CTQG)

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Aprecierea indicatiilor si /sau necesitatii
efectudrii si/sau repetarii examenului
vaginal (modificarea caracterului
contractiilor uterine, inclusiv
inregistrarea la CTG, ruperea premature
a pungii amniotice, aparitia contractiilor
de expulzie etc.

Medicul obstetrician-ginecolog,

Efectuarea examenului vaginal

Medicul obstetrician-ginecolog, exceptie, Moasa, in caz de
urgentd, dacd medicul obstetrician-ginecolog este implicat
in urgente medicale majore sau in interventie chirurgicald
urgenta etc.




Competenta

Personalul responsabil

Stabilirea si evaluarea starii fatului
(auscultatia batailor cordului fetal
(BCF), inregistrarea CTG

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Determinarea si evaluarea patternului
miscarilor fetale

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Auscultatia BCF prin cu stetoscopul,
dopptone-ul sau CTG

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Efectuarea CTG, cu inregistrare la
necesitate a BCF si /sau contractiilor
uterine

Moasa

Stabilirea /confirmarea atitudinii,
prezentatiei, pozitiei, varietatii, gradului
de angajare

Medicul obstetrician-ginecolog, exceptie, Moasa, in caz de
urgenta, daca medicul obstetrician-ginecolog este implicat
in urgente medicale majore sau 1n interventie chirurgicala
urgenta etc.

Stabilirea diagnosticului in functie de
specificul cazului clinic

Medicul obstetrician-ginecolog, Medicul neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Stabilirea si /sau revizuirea planului de
nastere 1n functie de specificul cazului
clinic

Medicul obstetrician-ginecolog, Medicul neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Decizia despre spitalizare in functie de
specificul cazului clinic

Medicul obstetrician-ginecolog, Medicul neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Decizia despre conduita cazului clinic in
functie de specific

Medicul obstetrician-ginecolog, Medicul neonatolog
/pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Efectuarea amniotomiei

Medicul obstetrician-ginecolog

Decizia de a solicita implicarea unui alt
medic obstetrician pentru managementul
cazului clinic complex /complicat

Medicul obstetrician-ginecolog

Decizia despre efectuare a analgeziei
nemedicamentoase in travaliul

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Efectuarea analgeziei
nemedicamentoase 1n travaliul

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Decizia despre efectuare a analgeziei
medicamentoase in travaliul

Medicul obstetrician-ginecolog

Alegerea metodei de analgezie
medicamentoase in travaliu

Medicul anesteziolog /reanimatolog, Medicul obstetrician-
ginecolog

Efectuarea analgeziei medicamentoase
(anesteziei epidurale) 1n travaliul

Medicul anesteziolog /reanimatolog

Decizia de a solicita implicarea unui alt
medic anesteziolog /reanimatolog

Medicul anesteziolog /reanimatolog

Decizia despre administrarea Sol.
Oxytocinum

Medicul obstetrician-ginecolog

Administrarea Sol. Oxytocinum

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Conduita contractiilor expulzive (a
scremetelor)

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Conduita a perioadei a treia

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Examinarea complexului placentar

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Examinarea cailor de nastere

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Suturarea laceratiilor obstetricale
necomplicate ale cdilor de nastere

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Suturarea laceratiilor obstetricale
complicate ale cailor de nastere

Medicul obstetrician-ginecolog
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Competenta

Personalul responsabil

Suturarea laceratiilor obstetricale
necomplicate /complicate, asociate cu
factori de risc

Medicul obstetrician-ginecolog

Efectuarea probei cu Sol. Lidocaini

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa, Medicul
anesteziolog /reanimatolog

Decizia despre metoda de analgezie
efectuata pentru suturarea laceratiilor
obstetricale

Medicul obstetrician-ginecolog,

Efectuarea analgeziei pentru suturarea
laceratiilor obstetricale

Medicul anesteziolog /reanimatolog, Medicul obstetrician-
ginecolog

Inregistrarea dinamicii travaliului in
partograma

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa* (compartimentele
din anexa 1)

Decizia despre necesitatea efectuarii
operatiei cezariene

Medicul obstetrician-ginecolog, in Consiliu; n functie de
complexitatea cazului si /sau nevoile specifice ale
beneficiarului, pot fi implicati in decizie Medicul
neonatolog /pediatru, Medicul anesteziolog /reanimatolog

Ingrijirea lauzei 1n lauzia imediata

Medicul obstetrician-ginecolog, Moasa

Aprecierea si evaluarea starii nou-
nascutului

Medicul obstetrician-ginecolog, Medicul neonatolog
/pediatru, Asistentul medicului neonatolog /pediatru

Decizia despre efectuarea manoperelor
clinice si paraclinice pentru fat

Medicul neonatolog /pediatru, Asistentul medicului
neonatolog /pediatru

Efectuarea manoperelor medicale de
resuscitare pentru fat

Medicul neonatolog /pediatru, Asistentul medicului
neonatolog /pediatru, Medicul obstetrician-ginecolog,
Moasa

Decizia de a solicita implicarea unui alt
neonatolog si /sau alt neonatologul
reanimatolog

Medicul neonatolog /pediatru; Asistentul medicului
neonatolog /pediatru, Medicul obstetrician-ginecolog
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Anexa 4. Grade de recomandare si niveluri ale dovezilor

Tabelul 1. Clasificarea gradelor de recomandare

Standard

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in
cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandarile prezintda un grad scazut de flexibilitate, nu au forta

Recomandare [standardelor, iar, atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat

rational, logic si documentat.

Optiune

Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand
faptul ca mai multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot
lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de instruire i nu necesita
justificare.

Tabelul 2. Clasificarea gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat i controlat ca parte a unei liste de studii
de calitate publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi Ia sau Ib).
Grad B Necesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate,
ublicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi Ila, IIb sau III).
Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti
sau din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca autoritate In domeniu
Grad C  |(nivelurile de dovezi V).
Indica lipsa unor studii clinice de bund calitate aplicabile direct acestei
recomandari.
Punct de buna practici/Recomandari de bund practicd bazate pe experienta
Grad E/PBP | . .. . . . : ;
clinica a grupului tehnic de elaborare a ghidului.
Tabelul 3. Clasificarea nivelurilor de dovezi
Nivel Ia  [Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib |Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel ITa Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.
. Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasiexperimental bine conceput,
Nivel IIb . . .
referabil de la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel III  |[Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.
. Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experientd clinicd a unor experti
Nivel IV . . n .
recunoscuti ca autoritate in domeniu.
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Anexa 5.

Fisa standardizata de audit medical
pentru evaluarea implementarii Protocolului clinic standardizat
»lngrijiri intranatale pentru experienta pozitiva a sarcinii”

Nr.

Compartiment
evaluat

Codificarea criteriilor pentru evaluare

[Denumirea IMSP

denumirea oficiala

Mediul de resedinta
A gravidei

urban = 1; rural =2

Informare si
consiliere

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;

Triajul initial

aprecierea semnelor de travaliu = 1; stabilirea varstei gestationale = 2; determinarea anamnezei sarcinii
actuale = 3; determinarea evolutiei sarcinii = 4; evaluarea nevoilor psiho-emotionale si nevoilor specifice =
5; starea gravidei: to = 6; TA = 7; Ps = 8; FR = 9; stabilirea statutului de nutritie = 10; stabilirea statutului
de hidratare = 11; evaluarea contractiilor uterine: regulate/neregulate = 12; durata = 13; intensitatea = 14;
evolutia = 15; evaluarea elimindrilor din caile genitale: caracterul = 16; culoarea = 17; cantitatea = 18;
mirosul = 19; consistenta = 20; confirmarea/infirmarea RPM = 21; starea fatului: atitudinea = 22; prezentatia
= 23; pozitia = 24; varietatea = 25; gradul de angajare = 26; evaluarea patternului miscarilor fetale timp de
24 ore = 27, aprecierea BCF = 28; efectuarea examenului vaginal = 29

Prima perioada
a travaliului

Faza latenta: monitorizarea contractiilor uterine la fiecare 4 ore = 1; revizuirea planului de nastere =2; evaluarea
starii: to=3; TA = 4; Ps = §; FR = 6; stabilirea statutului de nutritie = 7; stabilirea statutului de hidratare = §;
evaluarea prezentei posibililor factori de risc = 9; evaluarea starii fatului: aprecierea BCF nu mai rar de 30 de
minute = 10;

Faza activa: aprecierea dilatarii colului uterin = 11; completarea partogramei in timp real = 12; evaluarea starii:
t=13; TA = 14; Ps = 15; FR = 16; stabilirea statutului de nutritie = 17; stabilirea statutului de hidratare = 18;
evaluarea diurezei = 19; evaluarea prezentei posibililor factori de risc = 20; evaluarea pozitiei = 21; evaluarea
miscarii = 22; evaluarea contractiilor uterine la fiecare 30 min, cu includerea datelor in partograma = 23;
examinarea vaginala la fiecare 4 ore = 24; evaluarea starii fatului: aprecierea BCF nu mai rar de 30 de minute =
25; analgezia travaliului/aplicarea manevrelor non-farmacologice = 26

Perioadaall a
travaliului

Faza latenta: starea fatului: aprecierea BCF la fiecare 15 min = 1; starea parturientei (aprecierea nu mai rar
de 30 min): Ps = 2; FR = 3; TA =4; golirea vezicii urinare = 5; evaluarea contractiilor uterine la fiecare 15
min = 6; examenul vaginal: determinarea evolutiei travaliului = 7; angajarii, coborarii, configurari partii
prezentate = 8; aprecierea continua a elimindrilor vaginale = 9; conduita scremetelor = 10;

Faza activa: starea fatului: aprecierea BCF spre sfarsitul si dupa fiecare contractie sau cel putin la fiecare 5
min =11; starea parturientei (aprecierea nu mai rar de 30 min) : Ps = 12; FR = 13; TA = 14; golirea vezicii
urinare = 15; aprecierea contractiilor uterine la fiecare 15 min = 16; examenul vaginal: determinarea
evolutiei travaliului = 17; angajarii, coborarii, configurari partii prezentate = 18; aprecierea continua a
elimindrilor vaginale = 19; conduita scremetelor = 20; informarea despre avantajele/dezavantajele pozitiei
de nastere = 21; Ingrijirea perineului = 22

Perioada aIIl a
travaliului

Conduita activd: administrarea Sol. Oxytocinum 10 UN (2 ml), im./i.v in 1 min dupa nastere = 1;
clamparea si sectionarea CO in 1-3 min dupa nastere/ dupa oprirea pulsatiei CO = 2; tractia controlatd a CO
cu contrapresiune concomitentd pe uter din partea simfizei = 3; ingrijirea materna: evaluarea starii generale
=4; FR=5; Ps=6; TA =7 (la fiecare 15 min); evaluarea uterului si sangerarii = 8; managementul durerii
= 9; evaluarea factorilor de risc =10; informarea despre necesitatile specifice din perioada postnatald = 11;
evaluarea comportamentului femeii = 12; ingrijirea nou-nascutului: aprecierea scorului APGAR in 1 min si
5 min = 13; mentinerea contactului piele pe piele pentru cel putin 1 h si pana la sfarsitul primii alaptari =
14; evitarea separarii mamei de copil = 15; implicarea persoanei de sprijin = 16; examinarea complexului
placentar: examinarea integritatii placentei = 17; determinarea suprafetei fetale = 18; determinarea suprafetei
materne = 19; determinarea integritatii membranelor = 20; aprecierea insertiei si lungimii CO = 21;
estimarea volumul de sange pierdut = 22; examinarea cdilor de nastere: integritatii cailor de nastere = 23;
efectuarea suturdrii laceratiilor obstetricale = 24; inregistrarea informatiei despre nastere in fisa medicala:
data si ora de nastere = 25; diagnosticul, complicatiile = 26; tratamentul = 27; modalitatea de nastere = 28;
manoperele diagnostice = 29; indeplinirea partogramei = 30; datele examinarii nou-ndscutului = 31,
manipulatiile efectuate pentru mama si copil = 32; rezultatele investigatiilor de laborator si imagistice = 33;
recomandarile pentru mama si nou-nascut in perioada postnatala = 34

Managementul
perioadei de
lauzie imediata

implicarea persoanei de sprijin = 1; starea lauzei: t°=2; Ps = 3; FR = 4; TA = §; tonusul si nivelul uterului
= 6, caracterul si cantitatea lohiilor (la 15,30, 45, 60, 90, 120 min) = 7; starea perineului initial (apoi la 60,
90, 120 min.) = 8; managementul durerii = 9; AB profilaxia (nu se recomanda de rutind)= 10; starea n.n:
aplicarea precoce la sdn = 11; contactul imediat ,,pele la pele” = 12; aflarea nn iImpreund cu mama = 13;
administrarea 1 mg de vitamina K i/m dupa nastere la toti nou-nascutii (dupa prima ora) = 14.
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