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It's Everyone’s Responsibility



Plan posparto para:

(Sunombre aqui)

He decidido que

sera la persona responsable de ayudar a orientar

a amigos y familiares sobre las mejores formas de
cubrir nuestras necesidades en las semanas después
del nacimiento del bebé.

Relacion:

Nimero de teléfono: ¢Mensajes de texto? S/ N

Correo electrdnico:

Informacion de contacto
importante:

Proveedores médicos de la madre, incluya el nimero de teléfono:

Hospital donde sera el parto (teléfono):

Padre/Madre/Abuelos/Familiares (teléfono):

Empleador/RR. HH. (teléfono):

Farmacia (nimero de teléfono): Informacion del seguro:

Mejor amigo/Persona de apoyo (teléfono):  Vecinos (teléfono):

Veterinario (teléfono):




Visitas:

¢Pueden visitarlos amigos y
- : s/
familiares después del parto?

Sila respuesta es si, estas son las
personas que quisiéramos que
nos visitaran:

Queremos que nuestros otros

HETEmOs GUE NUEs s/N
hijos visiten el hospital:
Queremos que las visitas nos S/N
den la bienvenida en casa:
Nos encantaria tener el apoyo
constante de visitas diarias/semanales/
nocturnas de:

1.

2.

3.

Los siguientes dias:

LU. MA. ML. JU. VI. SA. DO.

En estos horarios:

Les pediriamos a estas personas que
no vengan a visitarnos:

1.

2.

3.

4.

Las visitas pueden cargar al bebé:

sitienen lavacunaTdapy
S( las manos lavadas )N

Estas son cosas que quisiéramos que
las visitas no traigan a nuestra casa:

1.Tabaco o ropa que haya estado expuesta

al tabaco (cigarrillos, vapeadores, etc.)

2.

3.

Estas son otras reglas de la casa
que quisiéramos que todas las
visitas cumplan:




Nutricion/Comidas:

Esto sigue siendo muy importante - mas atin ahora que va a querer reducir

las veces que su familia va a tiendas de comestibles. Podria pedirles a amigos
serviciales que le den tarjetas de regalo/cupones para restaurantes locales que
presten servicios de entrega seguros.

Frecuencia de las comidas/refrigerios:

Mejor horario de entrega:

Preferencias de comidas:

¢Alergias? Si tiene alguna, escribala abajo: S/N

Algunos de nuestros platos favoritos incluyen:

Nuestras opciones de entrega local favoritas:

¢Seria conveniente si se usaran S/N
platos/recipientes desechables?



Por la casa:

Nos parece bien que las personas nos ayuden
con las tareas en casa: S / N (omita esta seccion)

Las tareas en casa que me hacen sentir mejor incluyen:

Los mandados que ayudarian a nuestra familia:

Suministros de la casa que podriamos usar:

Necesidades/Cuidado de
familiares y hermanos mayores:

;Quién cuidara a los nifos (u otros familiares) durante el parto?

Nombre: Relacion:

N.° de teléfono: Correo electrdnico:

¢Quién puede ayudar con el traslado de los hermanos desde/hasta la escuela
o guarderia?

Nombre: Centro/Escuela:

N.° de teléfono: Centro/Escuela (teléfono):
N.° de traslado en autobus: La parada de autobus es en:
0

Persona que lo dejard en el Persona que lo recogera:

centro/escuela:




Cuidados personales:

Sentirme mds como yo misma podria incluir:

Me siento cuidada cuando alguien me ayuda con:

Observar/Cargar al bebé durante los siguientes momentos:

LIdmeme/Envieme un mensaje de texto Diariamente /
para saber cémo estoy: Semanalmente /
Mensualmente

Actividades para ayudar a reducir un poco el estrés:

Productos o tiendas que me encantan:

Un libro/pelicula/revista que me encantaria tener en casa:

Si mi bebé llora mucho, puedo:

1. Esta bien poner a su bebé en un lugar sequro y tomar un receso.

2.

3.

4.

Si a mis familiares 0 amigos les preocupa mi salud
posparto, pueden revisar las sefiales de advertencia de
salud materna escaneando este codigo QR para obtener
mas informacién.

Si me siento abrumada puedo comunicarme con -
1-833-TLC-MAMA (1-833-852-6262)

T Ve itenge . - I N




¢Cual es el recordatorio diario
o afirmacion que me ayuda a
sentirme bien conmigo misma?

Horario familiar y nocturno:
Mi pareja/persona de apoyo que me ayuda durante el dia es (teléfono):

Mi pareja/persona de apoyo que me ayuda a la noche es (teléfono):

¢Cémo compartiremos el cuidado del bebé/otros
hijos por las tardes y las noches?

La madre regresard al trabajo/escuela el:

La pareja regresard al trabajo/escuela el:




Citas:

La primera cita del bebé con el pediatra es el: (fecha / hora / lugar)

;Cubre el seguro esta cita con el pediatra? S/N

La cita posparto para los chequeos de la madre es el:

¢Cubre el seguro mi control posparto? S/N
¢Vendra el bebé conmigo a la cita? S/N
;Cuidard alguien al bebé? S/N
Quién:

¢;Me acompafard alguien? S/N

Quién:




Lista de preguntas para mi proveedor:




Notas:




Instrucciones para el cuidado
de mascotas:

Instrucciones Para la casa, etc.

Dia para sacar la basura:

Dias de riego:

Servicio para el parque:

Limpieza de la casa:




““gcon nosotros:

% State Departmen
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Para obtener mis informacion:

Llame a Ig linea directa de Salud Mental Materna al 1-833-TLC-MAMA
(1-833-852-6262) gratis 24/7 para recibir apoyo antes, durante y después del
embaraz ’ara los sintomas de depresidn, ansiedad y otras preocupaciones de

\\

oklahoma.g iv/health/maternalmentalhealth

Recursos o

\ | I’ P °
OKLAHOMA=! Fg?g"“g
WARMLINE

1-888-574-KIDS (5437) @ Lifetime

because kids don’t come with instructions It's Everyone’s Responsibility




