Réseau Périnatal des 2 Savoie - Document d’information
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Chére Madame,

Vous avez choisi d’accoucher a lamaternité ......oovvvvvvvvvivvvivnnnnnn.. et nous sommes
trés heureux de vous accueillir.

La maternité adhéere a la charte de ’accompagnement périnatal du Réseau Périnatal des 2
Savoie. Dans ce cadre, |’équipe soignante mettra tout en ceuvre pour que votre grossesse,
votre accouchement et votre séjour se déroulent dans les meilleures conditions de sécurité
et de confort.

Nous souhaitons vous rappeler les régles de fonctionnement de notre établissement
concernant en particulier les différents professionnels de santé qui interviennent dans
votre prise en charge.

Nous vous informons que toutes les catégories de personnel intervenant a chacune des
étapes de votre prise en charge sont mixtes, y compris les sages-femmes. Cela concerne
les consultations prénatales et les échographies, les consultations anesthésiques, les
consultations d’urgence, votre accouchement, votre séjour et celui de votre enfant.

Ces régles sont dictées par la nécessité d’assurer un fonctionnement optimal, 24 heures sur
24. Notre principale préoccupation est de vous fournir des soins de qualité ; cela nécessite
une organisation des équipes de garde qu’il n’est pas possible de modifier au dernier
moment.

Par ailleurs, le service ou vous accouchez est une des maternités du réseau périnatal des 2
Savoie qui a aussi pour vocation la formation des futurs professionnels de santé.

Tout au long de la surveillance de votre grossesse, de votre accouchement et de votre
séjour, nous essayerons d’étre attentifs a vos demandes, mais les impératifs de
fonctionnement et notre souci de sécurité ne nous permettent pas de vous garantir
que vous serez prise en charge exclusivement par du personnel féminin.

Nous vous souhaitons une bonne fin de grossesse et une heureuse naissance.

Le directeur de l’établissement, Le praticien ou le chef de service,

Je soussignée, Madame .........ccviiiiiiiiiiiiiiiieiiieaae. , certifie avoir pris connaissance
des modalités de fonctionnement de |’établissement.

Date : Signature

Document issu du modéle du Réseau périnatal AURORE élaboré avec les représentants de chacune des religions
et les cadres de santé des maternités




