
 

 

PREFERENCIAS DE NACIMIENTO 

POR FAVOR, COMPLETA Y TRÁELO A LA CITA DE 35-36 SEMANAS 

1. Clases que has asistido: 
 Para MWC: ¿Viste el video “Orientación al Centro de Partería” (en el sitio web de TMC)? 
 Para "Alta Temprano”: Clase de "Early Discharge”(recomendada para dar de alta antes de las 12h) 

 Clases de lactancia/recién nacidos ¿Dónde? _____________________________________________  
 Clases de parto. ¿Dónde? _____________________________________________________________ 

 
 

2. Cuidado del recién nacido:  
• ¿Cómo planeas alimentar al bebé? 

□ Amamantar  □ Leche materna extraída  □ Alimentación con fórmula   □ Leche materna y 

fórmula 

¿Has amamantado antes? ______________ Si amamantaste antes, ¿durante cuánto tiempo? _________  

¿Tuviste algún problema? __________________________________  

• ¿Tienes nombres de bebé elegidos y quiere compartirlos (está bien si no)? _______________________  

• Nombre del proveedor pediátrico _________________________________________  

• ¿Consientes a las siguientes vacunas y medicamentos para recién nacidos? 

□ Inyección de vitamina K 

□ Ungüento oftálmico de eritromicina 

□ Vacunación contra la hepatitis B 

 
• ¿Consientes a las siguientes pruebas de detección para recién nacidos, recomendadas 

después de las 24 horas de vida?  

□ Prueba de audición 

□ Detección metabólica: punción en el talón 

□ Detección de cardiopatías congénitas: oxímetro de pulso en el tobillo y la muñeca 

del bebé 

 

3. Planes de parto 

¿Quién estará presente para apoyarte durante el parto y el nacimiento? 

¿Tienes una doula? Si la tienes, pon en la lista. Si no la tienes y estás interesada, pídanos recursos. 

 Nombre                         Relación                                      (puedes tener más de 3 personas si lo deseas       )  

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 Recordatorio: Animamos y damos la bienvenida a las familias para que estén presentes durante su parto. Los niños 
pequeños deben tener un adulto responsable (además de su entrenador de parto) que los acompañe mientras estén en 
TMC. Gracias. 

 

 

Coloque la etiqueta aquí 



¿Consientes que se le administre pitocina DESPUÉS de que nazca el bebé para prevenir la hemorragia posparto 
(HPP)? Este es el estándar global de atención para prevenir la HPP. En MWC, la pitocina posparto suele ser una 
inyección en la pierna, en L&D se administra por vía intravenosa. 

□ Sí          □ No 

¿Cómo visualizas su trabajo de parto y el nacimiento? 

 

 

 

 

¿Qué temores o preocupaciones tienes sobre el parto? 

 

 

 

¿Cómo ves el papel del equipo médico (enfermera, partera) en tu trabajo de parto y el nacimiento? 

 

 

 

 

Compañeros: escribe tus esperanzas y expectativas sobre la experiencia del parto: 

 

 

¿Tienes alguna petición especial? 
 

 

4. Planes para posparto: 

A. ¿Qué apoyo/ayuda tienes para las primeras semanas pospartas?   

 

B. ¿Planeas volver a trabajar?  Si es así, ¿cuánto tiempo después del nacimiento?   

 

C. ¿Cómo planeas prevenir el embarazo posparto?   

(Bedsider.org es un gran recurso para consultar todas sus opciones de métodos hormonales y sin hormonas) 

*********************************************************************************************************************** 

Deja esta parte en blanco para completarla con un CNM durante su visita del plan de parto alrededor de las 36s
Todos los partos en TMC:  

______Trabajo de parto temprano/cuándo 

llamar/cómo contactarnos 

______Curso de admisión/trabajo de parto 

______Citas y apoyo posparto 

 

 

MWC: 

______Orientación al modelo MWC 

______Elegibilidad para MWC y proceso de transferencia 

______Estancia corta: alta temprana y 

visita de seguimiento 

 

Firme al final de la revisión del plan de parto: 
He revisado mis preferencias de parto con mi partera y he tenido la oportunidad de que respondan mis preguntas. 

 

Firma del paciente Firma de CNM 


