
HE  |  3STEPS TO TAKE

HEALTH EDUCATION
Table of Contents

Introduction   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 5

Health Education Plan   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 7

What to Discuss on the First Visit   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 9

Welcome to Pregnancy Care   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 11

Hospital Orientation  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

Preterm Labor  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 17

If Your Labor Starts Too Early   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 21

Prevention of Repeat Preterm Birth:  
Progesterone Shots  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

Kick Counts   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 25

Count Your Baby’s Kicks   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 27

STIs (Sexually Transmitted Infections)   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 29

What You Should Know About STDs   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 33

HIV and Pregnancy   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 35

What You Should Know About HIV   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 37

You Can Protect Yourself  
 and Your Baby from STDs   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 39

Cautions While Pregnant   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 41

Immunizations and Pregnancy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 45

Your Baby Needs to be Immunized  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 47

Pregnant? Steps for a Healthy Baby   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 49

Zika Virus  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 53

Signs & Symptoms of Heart Disease  
During Pregnancy and Postpartum   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 55

Did You Have Complications  
During Pregnancy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 57

Signs & Symptoms of Heart Disease  
During Pregnancy and Postpartum  .  .  .  .  .  .  .  .  . 59

Preeclampsia Prevention: Low Dose Asprin  .  .  .  .  .  .  .  . 61

Labor Induction   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 63

What You Need to Know About  
Labor Induction   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 65

How to Reduce Your Chances  
of Having a C-Section   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 67

Workplace Safety   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 69

Keep Safe at Work   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 73

Pregnancy + My Job/Paid Family Leave   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 75

Oral Health During Pregnancy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 81

Prevent Gum Problems When  
You Are Pregnant  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 87

See A Dentist When You Are Pregnant  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 89

Keep Your Teeth and Mouth Healthy! 
 Protect Your Baby, Too .   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 91

Oral Health During Infancy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 93

Protect Your Baby From Tooth Decay  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 99

Safe Exercise and Lifting  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 103

Exercises To Do When You Are Pregnant  .  .  .  .  .  .  . 105

Stay Active When You Are Pregnant  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 107

Keep Safe When You Exercise  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 109

Tobacco Use  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 111

Secondhand Tobacco Smoke  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 117

You Can Quit Smoking   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 119

Drug and Alcohol Use   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 121

You Can Quit Using Drugs or Alcohol  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 125

Family Planning Choices   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 127

Infant Safety and Health  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 131

Keep Your New Baby Safe and Healthy   .  .  .  .  .  .  . 135

When Your Newborn Baby is Ill   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 139

Multiple Births — Twins and More   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 141

Getting Ready for Multiples   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 145

(Client Handouts are indicated in bold)



W
el

co
m

e 
to

 
P

re
g
n

an
cy

C
ar

e

Em
er

ge
nc

y 
H

os
pi

ta
l

Ad
dr

es
s: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

D
el

iv
er

y 
H

os
pi

ta
l  

(If
 d

iff
er

en
t f

ro
m

 E
m

er
ge

nc
y 

H
os

pi
ta

l)

Ad
dr

es
s: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Ch
ild

bi
rt

h 
Pr

ep
ar

at
io

n 
Cl

as
se

s
Ad

dr
es

s: 
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

W
IC

 (W
om

en
, I

nf
an

t, 
Ch

ild
re

n 
Su

pp
le

m
en

ta
l N

ut
ri

ti
on

 

Pr
og

ra
m

)

Ad
dr

es
s: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Br
ea

st
fe

ed
in

g 
H

el
p

Ad
dr

es
s: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

D
en

ti
st

Ad
dr

es
s: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Cr
os

s S
tr

ee
t: 

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

Ph
on

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

Co
m

m
un

it
y 

A
ge

nc
ie

s 
Lo

ca
l r

es
ou

rc
es

:  _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__

H
el

p 
us

 g
iv

e 
yo

u 
th

e 
be

st
 c

ar
e

n
 

Be
 h

on
es

t a
bo

ut
 y

ou
r m

ed
ic

al
 h

ist
or

y 
an

d 
th

e 
w

ay
 y

ou
 li

ve
 . D

on
’t 

le
av

e 
an

yt
hi

ng
 o

ut
 w

he
n 

te
lli

ng
 y

ou
r m

ed
ic

al
 h

ist
or

y . 
Le

t u
s k

no
w

 if
 y

ou
 

ha
ve

 h
ad

 a
 b

ab
y 

bo
rn

 e
ar

ly
 o

r p
ro

bl
em

s d
ur

in
g 

an
y 

of
 y

ou
r p

re
gn

an
ci

es
 . S

ha
rin

g 
ev

en
 th

e 
lit

tle
 th

in
gs

 c
an

 h
el

p 
as

su
re

 y
ou

 h
av

e 
a 

go
od

 
pr

eg
na

nc
y 

an
d 

a 
he

al
th

y 
ba

by
 .

n
 

As
k 

qu
es

tio
ns

 w
he

n 
yo

u 
do

n’
t u

nd
er

st
an

d
n

 
Fo

llo
w

 th
e 

ad
vi

ce
 g

iv
en

 b
y 

th
e 

st
aff

 . L
et

 u
s 

kn
ow

 if
 fo

r s
om

e 
re

as
on

, y
ou

 m
ig

ht
 n

ot
 b

e 
ab

le
 

to
 fo

llo
w

 th
e 

ad
vi

ce
 . 

n
 

Le
t u

s k
no

w
 if

 th
er

e 
is 

a 
ch

an
ge

 in
 y

ou
r h

ea
lth

Re
m

em
be

r:
n

 
Co

m
e 

to
 a

ll 
of

 y
ou

r a
pp

oi
nt

m
en

ts
n

 
Be

 o
n 

tim
e

n
 

Ca
ll 

us
 if

 y
ou

 a
re

 g
oi

ng
 to

 b
e 

la
te

n
 

Ca
ll 

24
 h

ou
rs

 in
 a

dv
an

ce
 if

 y
ou

 n
ee

d 
to

 c
an

ce
l 

an
 a

pp
oi

nt
m

en
t

n
 

Te
ll u

s i
f y

ou
 c

ha
ng

e 
yo

ur
 a

dd
re

ss
 o

r p
ho

ne
 

nu
m

be
r

n
 

Le
t u

s k
no

w
 if

 y
ou

 h
av

e 
an

y 
id

ea
s a

bo
ut

 
m

ak
in

g 
ou

r s
er

vi
ce

s b
et

te
r

Im
po

rt
an

t N
um

be
rs

:
O

ur
 o

ffi
ce

 p
ho

ne
 n

um
be

r: _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

W
he

n 
w

e 
ar

e 
cl

os
ed

, c
al

l: _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_

N
am

e 
of

 fa
m

ily
 m

em
be

rs
 o

r f
ri

en
ds

 w
ho

 c
an

 
as

si
st

 y
ou

 in
 a

n 
em

er
ge

nc
y:

N
am

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_
H

om
e 

ph
on

e:
 __

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

M
ob

ile
: _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_
W

or
k:

 _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

N
am

e:
 _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_
H

om
e 

ph
on

e:
 __

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
_

M
ob

ile
: _

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

_
W

or
k:

 _
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

W
e 

ar
e 

he
re

 to
 h

el
p!

Th
er

e 
ar

e 
m

an
y 

ki
nd

s o
f p

eo
pl

e 
w

ho
 m

ay
 h

el
p 

yo
u 

du
rin

g 
yo

ur
 p

re
gn

an
cy

: d
oc

to
rs

, n
ur

se
 

m
id

w
iv

es
, n

ur
se

s, 
he

al
th

 e
du

ca
to

rs
, c

om
m

un
ity

 
he

al
th

 w
or

ke
rs

, s
oc

ia
l w

or
ke

rs
, n

ut
rit

io
ni

st
s, 

jo
b 

co
un

se
lo

rs
, M

ed
i-C

al
 w

or
ke

rs
, a

nd
 fa

m
ily

 p
la

nn
in

g 
co

un
se

lo
rs

 .

O
ur

 c
lin

ic
 n

am
e,

 a
dd

re
ss

, a
nd

 p
ho

ne
:

Pa
ge

 u
pd

at
ed

 2
01

8.



Client Rights

W
e prom

ise to:
n

 
Treat you w

ith respect

n
 

M
ake sure that w

hat you say to us stays private

u
 

 W
e w

ill keep your m
edical inform

ation 
private

u
 

W
e w

ill not give your m
edical inform

ation 
to anyone else unless you give us 
perm

ission in w
riting

u
 

H
ow

ever, you should know
 that the law

 
says w

e m
ust report abuse or violence so 

that you can get extra help . If w
e do need 

to report, w
e w

ill call the agency that can 
best help you .

n
 

Explain any tests you w
ill need and how

 w
e do 

things at this offi
ce

n
 

Answ
er questions you m

ight have about your 
baby and your care

You have the right to:
n

 
Look at your m

edical record w
ith som

eone 
from

 our offi
ce

n
 

H
elp plan and m

ake choices about your care 
w

hile you are pregnant, in labor, or giving birth

n
 

Accept or refuse any care, treatm
ent, or service

W
e have m

any services
W

e can w
ork together to keep you and your baby 

healthy .

The services w
e off

er:
n

 
Check-ups once a m

onth or m
ore, the w

hole 
tim

e you are pregnant

n
 

Im
m

unizations you need for a healthy 
pregnancy and new

born

n
 

Tests to check your health and the health of 
your baby

n
 

Classes and one-on-one inform
ation about 

pregnancy, childbirth, baby care, and 
breastfeeding

n
 

A
 tour of the hospital w

here you w
ill have 

your baby

n
 

Referral to com
m

unity agencies that can 
provide additional help and services

n
 

Inform
ation about w

here to go for financial 
help, health insurance like M

edi-Cal or H
ealthy 

Fam
ilies, food program

s like W
IC or food banks

n
 

H
elp w

ith cutting dow
n or quitting sm

oking, 
drinking, or using drugs

n
 

H
elp eating healthy foods w

hile you are 
pregnant

n
 

Counseling on problem
s or fam

ily issues you 
m

ay have

n
 

Postpartum
 care to assure that you recover 

w
ell after the baby is born

O
n our staff, here are som

e of the people w
ho m

ay 
be helping you:

_______________________________________

D
anger or W

arning Signs

Call your health care provider right aw
ay if:

n
 

You feel dizzy
n

 
You have a fever or chills

n
 

You have a really bad headache, or your 
headache goes on for days

n
 

You have heartburn that is getting w
orse and 

does not get better w
ith antacids

n
 

You have any changes in your eyesight such as: 
blurred vision, flashes of lights, halos, or spots in 
front of your eyes

n
 

Your face or hands sw
ell 

n
 

It is hard to breathe
n

 
You fall, suffer a blow

 to the stom
ach, or are in a 

car accident
n

 
You vom

it or have a bad stom
ach ache

n
 

You gain too m
uch w

eight too quickly

D
on’t w

ait! Seek m
edical treatm

ent right aw
ay 

if you:
n

 
H

ave any bleeding from
 your vagina

n
 

H
ave a sudden flow

 of w
ater or if w

ater leaks 
from

 your vagina
n

 
Feel a big change in the w

ay your baby m
oves, 

or if your baby m
oves less often

n
 

H
ave a sharp pain w

hen you urinate (pee)

Later in your pregnancy, call your health care 
provider right aw

ay, day or night, if you have 
even one of these signs or sym

ptom
s:

n
 

Stom
ach ache or cram

ps (w
ith or w

ithout 
diarrhea)

n
 

Contractions - Your uterus tightens or you 
feel really bad cram

ps like w
hen you have you 

period, 6 or m
ore tim

es in 1 hour
n

 
Pain or pressure in your belly, thighs, or around 
your vagina, as if the baby is pushing dow

n
n

 
Your w

ater breaks
n

 
You have vaginal bleeding

n
 

Change in the discharge from
 your vagina –

 
there m

ay be m
ore m

ucus, or the discharge m
ay 

be bloody or w
atery

n
 

Low
er backache - pain or dull pressure in your 

back, or back pains that com
e and go in a regular 

pattern
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D
erechos de los clientes

Prom
etem

os:
n

 
Tratarla con respeto .

n
 

Asegurar que lo que nos dice se m
antenga 

privado

u
 

M
antendrem

os privada su inform
ación 

m
édica . 

u
 

N
o revelam

os su inform
ación m

édica a 
nadie a m

enos que usted nos dé perm
iso 

por escrito . 

u
 

N
o obstante, la ley dice que tenem

os la 
obligación de reportar casos de m

altrato 
o violencia para que pueda obtener ayuda 
adicional . Si tenem

os que reportar algo, 
llam

arem
os a la agencia que m

ejor la 
pueda ayudar

n
 

Explicar cualquier prueba que necesite y cóm
o 

hacem
os las cosas en esta oficina .

n
 

Responder a las preguntas que tenga sobre su 
bebé y su atención

Tiene derecho a:
n

 
Exam

inar sus registros m
édicos con alguien de 

nuestra oficina .

n
 

Ayudar a planificar y tom
ar decisiones sobre su 

atención cuando está em
barazada, durante el 

trabajo de parto o el parto .

n
 

Aceptar o rechazar cualquier atención, 
tratam

iento o servicio

Brindam
os m

uchos servicios
Podem

os trabajar juntos para m
antenerla 

saludable a usted y a su bebé .

Los servicios que ofrecem
os son:

n
 

Exám
enes una vez por m

es o m
ás, durante 

todo su em
barazo .

n
 

Vacunas que necesita para un em
barazo 

saludable y recién nacido .

n
 

Pruebas para com
probar su estado de salud y 

la salud de su bebé .

n
 

Clases e inform
ación personalizada sobre el 

em
barazo, el parto, cuidado de bebés y cóm

o 
dar pecho .

n
 

U
n recorrido del hospital donde nacerá su 

bebé .

n
 

Rem
isiones a agencias com

unitarias que le 
pueden brindar ayuda y servicios adicionales .

n
 

Inform
ación sobre dónde obtener ayuda 

económ
ica, un seguro de salud, com

o 
M

edi-Cal o H
ealthy Fam

ilies, y program
as de 

alim
entos, com

o W
IC o bancos de com

ida .

n
 

Ayuda para reducir o dejar de fum
ar, tom

ar 
alcohol o usar drogas .

n
 

Ayuda para com
er alim

entos saludables 
durante su em

barazo .

n
 

Consejería sobre problem
as o asuntos 

fam
iliares que la preocupan

n
 

Cuidado postparto para asegurar que se 
recupera bien después del nacim

iento del 
bebé .

Las siguientes personas son m
iem

bros de nuestro 
personal que la pueden ayudar:

________________________________________

________________________________________

Señales de peligro o advertencia
Llam

e su proveedor de atención m
édica 

inm
ediatam

ente si::
n

 
Se siente m

areada .
n

 
Tiene fiebre o escalofríos .

n
 

Tiene un dolor de cabeza m
uy fuerte, o su dolor 

de cabeza dura m
ás de un día . 

n
 

Tiene cam
bios en la vista, com

o por ejem
plo, 

la visión borrosa, destellos de luz, aureolas o 
puntos delante de sus ojos .

n
 

Tiene hinchazón de la cara o las m
anos . 

n
 

Le cuesta respirar .
n

 
Se cae, sufre un golpe en el vientre o tiene un 
accidente de autom

óvil .
n

 
Vom

ita o tiene dolor de vientre m
uy fuerte .

n
 

Aum
enta m

ucho de peso dem
asiado rápido .

¡N
o espere! ¡N

o espere! Busque tratam
iento 

m
édico inm

ediatam
ente:

n
 

O
bserva cualquier cantidad de sangrado de la 

vagina .
n

 
Siente un flujo repentino de agua o tiene 
descarga de agua de su vagina .

n
 

Siente un cam
bio im

portante en los 
m

ovim
ientos de su bebé, o si su bebé se m

ueve 
con m

enos frecuencia .
n

 
Siente un dolor agudo cuando orina (hace pipi) .

Cuando su em
barazo está m

ás avanzado, 
llam

e su proveedor de atención m
édica 

inm
ediatam

ente, a cualquier hora, si tiene:
n

 
D

olor de vientre o cólico (con o sin diarrea) .
n

 
Contracciones, si el útero se tensiona 5 o m

ás 
veces en 1 hora .

n
 

D
olor o presión en su vientre, m

uslos o cerca de 
su vagina, com

o si el bebé estuviera haciendo 
fuerza para abajo . 

n
 

Cam
bios en la descarga de su vagina – puede 

haber m
ás m

ucosidad, o la descarga puede ser 
acuosa o contener sangre .

n
 

D
olor de la parte baja de la espalda – dolor o 

presión sorda en la espalda, o dolores de espalda 
que van y vienen con un ritm

o regular .


