Modelfo B/1 (Rev. 01 del 12.06.13)
(NASCITE PLURIME DI FIGLI RICONOSCIUTI DALLA SOLA MADRE)

REGIONE DELL'UMBRIA ATTO NUMERO
AZIENDA U.5.L. UMBRIA M2 '
COGNOME
PRESIDIO OSPEDALIERD DI SPOLETO
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO (PG) NOME
Tel.0743/210269 - fax 0743/210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alle ore e minuti presso 'Ospedale S. Matteo degli

Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.

Direttore Sanitario
Innanzi al sottoscritto -- - .

Addetto alla direzione sanitarta, a ci espressaments autorizzato dal direttora sanitario con delega conservata in atti

& comparsa la Sig.ra

nata in il

cittadina residente a

la quale, nella sua veste di madre dichiara quanto segue:

il giorno det mese di deil'anno
alle ore e minuti in questo centro di nascita & nato
un bambino di sesso al quale viene dato it nome di

Detto bambino, la cui nascita @ comprovata dall'allegata “attestazione di nascita”, & nato dall‘unione
- di essa dichiarante con un uomo non parente né affine con lei nel gradi che ostano al riconoscimento ai

sensi dell'art. 251 c.c,
Sequente

" . ) Vo . o precedent:
Il bambino medesimo & gemello con altro al quale si riferisce il 2288 atto n,

ed &l nato, come attestato dalla dichiarante
La dichiarante afferma di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascrizione, al proprio Comune

di residenza.

La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insleme a me sottoscritta dalla dichiarante.

La dichiarante il Direttore Sanitario (0 suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per la trascrizione sui registri di stato civile.

Si resta in attesa di comunicazione dell‘avvenuta trascrizione.

if Direttore Sanitario (o suo delegato)




} Medello C (Rev 01 de! 12.06.13)
(NASCITE DI FIGLI RICONOSCIUTI DAL SOLO PADRE) _ .

REGIONE DELL'UMBRIA - ATTO NUMERO
AZIENDA U.S.L. UMBRIA N. 2
COGNOME
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO
ViaLloreto, 3 06049 SPOLETO NOME
Tel. 0743/210269 - fax 07437210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alle ore @ minuti presso 'Ospedale S. Matteo degli
Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.

Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto —--------=——===mmmmm “ ' -

Addetto alla direzione sanitarla, a ¢id esprassamente autorizzato dal direttore sanitario con delega conservata in atti

& comparso il Sig.

nato in il

cittading residente a

il quale, nella sua veste di padre dichiara quanto segue:

il giorno del mese di dell'anno
alle ore e minuti in questo centro di nascita & nato
un bambino di sesso al quale viene dato il nome di

Detto bambino, fa cui nascita & comprovata dall'allegata “attestazione di nascita”, & nato dall’'unione
di esso dichiarante con una donna non parente né affine con {ui nei gradi che ostano al ricongscimento ai
sensi dell’art. 251 c.c,

Il dichiarante afferma di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascrizione, al proprio Comune
di residenza.

La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dal dichiarante.

La'dichiarante il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per la trascrizione sui registri di stato civile,

Si resta in attesa di comunicazione dell‘avvenuta trascrizione.

il Direttore Sanitario (o suo delegato)




Modello ¢/1 (Rev. 01 del 12.06.13)
(NASCITE PLURIME DI FIGLI RICONOSCIUTI DAL SOLO PADRE)

REGIONE DELL'UMBRIA ATTO NUMERD
AZIENDA U.5.L. UMBRIA N.2

COGNOME
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETOQ
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO NOME
Tel.0743/210269 - fax 07437210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alie ore .__ e minuti presso |'Ospedale S. Matteo degfi

Infermi (Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.
Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto ——— - - —-

Addetto alla direzionae sanitaria, a cid espressamente autorizzato dal direttora sanitario con delega conservata in atti

& comparso il Sig.

nato in il

cittadino residente a

il quale, nella sua veste di padre dichiara quanto segue:

il giorno del mese di dellanno
alle gre e minuti in questo centro di nascita € nato
un bambino di sesso al quale viene dato il nome di

\

Detto bambino, la cui nascita & comprovata dall'allegata “attestazione di nascita”, & nato dall’'unione
di essa dichiarante con una donna non parente né affine con lei nel gradi che ostano al riconoscimento ai
sensl dellart. 251 c.c.

Sequente
Il bambino medesimo & gemello con altro af quale si riferisce j| 2e%dei atto n.

edéil nato, come attestato dal dichiarante

La dichiarazione afferma di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascrizione, al proprio
Comune di residente.

La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dal dichiarante.

Il dichiarante il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per ta trascrizione suj registri di stato civile.

Si resta in attesa di comunicazione dell’avvenuta trascrizione.

il Direttore Sanitario (0 suo delegato)
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p Modello D (Rev 01 del 12.06.13)
(NASCITE DI FIGLI NATI FUORI DAL MATRIMONIO RICONOSCIUTI CONTEMPORANEAMENTE DAL PADRE qugl&lg;
REGIONE DELL'UMBRIA
AZIENDA U.S.L. UMBRIA N.2 ATTO NUMERO P,
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO ' COGNOME +..ceeeeeeeseeee e et ansnesanses
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO (PG) NOME .o ceeeeeeeseeevestecarensssbeerssresanenensnnies
Tel.0743/210269 fax 0743/210374 SESSO  oveveresorssreeseeseseseesssesenessereseseinne

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

=T T TP R addl del mese dl .o
alle ore ireeennnn eminuti presso 'Ospedale S. Matteo degli Infermi
(Via Loreto 3), sito nel Comune di Spoleto prov. Perugia.

Innanzi al setoscritto .o Direttore Sanitario

Addetto alla Direzione Sanitarla, a cid espressamente autorizzato dal Direttore Sanitario con delega conservata agli atti.

SONO COMPAESH Il SIGu 1urvverrrerre et et sia b s 2oL ERE 8RR bR Rt
ML I c1erei s v e e oo e et b e s | O PO U TR
cittading ..o RESIAEMEE & 1iiivivieiveieses e v tb s e e e e
e la Sig.ra

(A1 1= 1L 11 TSRO PR PRPO PO il

CItEAdING vvvreer e FESIAEIEE B oooviirieeeestiesiereeesiaeserensietes it et tree bR re vt e et en i s be e e et b e e s rat

i quali, nella loro veste di genitori, dichiarano quanto segue:

il QIOMMOusspnennserererersansanarss €l MESE Ahuveasisnnnsererrivinsnsrnsnzee QEIANNO iiisasnannnsrrssreavensssnnssssnnriiinns

AllE OFE sreeerenerssannrnreeersrins € MINUL sisersnssssaneanereneennee N QUESEO centro di nascita & nato un bambino

(i SBSS0 srazirressvivirrrnnenienass Al quUale viene dato il NOME di tessssisesnseversinensnnsniisnnsusnmnsnnnessaconsinnenies

Detto bambino, la cui nascita & comprovata dall‘altegata “attestazione di nascita”, & nato dall’'unione
dei dichiaranti, non parenti né affini nei gradi che ostano al riconoscimento ai sensi dell’art. 251 ¢.c.

Per i casi che ricorre, a norma dell'art. 36 della L. 31.5.1995 n. 218, i dichiaranti affermano che,
giusta le leggi del proprio Stato, il cognome del/la bambin__ &

I dichiaranti affermano di comune accordo, di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascrizione, al
Comune di residenza d

La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta.

...........................................................

1 dichiaranti il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per la trascrizione sui ragistr di stato civile,
Si resta in attesa di comunicazione dell'avvenuta trascrizicne,

il Direttore Sanitario (o suo delegato)




\ % Modeile D/ 1 (Rev 01 del 12.06.13)
(NASCITE PLURIME DI FIGLI NATI FUORI DAL MATRIMONIO RICONOSCIUTI CONTEMPORANEAMENTE DAL PADREE

et Ph=dukbe DALLA MADRE)
REGIONE DELL'UMBRIA ATTO NUMERO
AZIENDA U.S.L. UMBRIA N. 2 COGNOME
PRESIDIO OSPEDALIERO DI SPOLETO
Via Loreto, 3 06049 SPOLETO NOME
Tel. 0743/210269 - fax 0743/210374 SESSO

ATTO DI DICHIARAZIONE DI NASCITA

L'anno addi del mese di

alle ore e rminuti presso 'Ospedale S. Matteo degli

Infermi (Via Loreto 3), sito net Comune di Spoleto prov, Perugia.

Direttore Sanitario

Innanzi al sottoscritto -

Addetto alla direzione sanitarta, a ¢id espressamente autorlzzato dal direttora sanitarfo con delega conservata in attf

sono comparsi il Sig.

nato in il

cittadino residente a
ela Sig;ra

nata in il

cittadina residente a

i quali, nella lero veste di genitor! dichiarano quanto segue:

il giorno del mese di delt’anno
alle ore e minuti in questo centre di nascita e nato
un hambino di sesso al quale viene dato il nome di

4

Detto bambino, la cui nascita € comprovata dall‘allegata “attestazione di nascita”, 2 nato dall'unione
dei dichiaranti, non parenti né affini nei gradi che ostano al riconoscimento ai sensi defi’art. 251 c.c,

Per | casi che ricorre, a norma dell’art. 36 della L. 31.5.1995 n. 218, i dichiaranti affermano che,
giusta le leggi del proprio Stato, il cognome del/la bambin__ 2

Seguenta
Il bambino medesimo & gemello con altro al quale si riferisce il orecedente atto n,

edeéil nato, come attestato dalla dichiarante

I dichiaranti affermano di comune accordo, di voler rimettere il presente atto, ai fini della trascriziane, al
proprio Comune di residenza d
La presente dichiarazione, dopo essere stata letta, viene insieme a me sottoscritta dai dichiaranti.

I dichiaranti il Direttore Sanitario (o suo delegato)

Si trasmette all'Ufficiale dello Stato Civile del Comune di

Per |a trascrizione sui registri di stato civile.
Siresta in attesa di comunicazione dellavvenuta trascrizione.

il Direttore Sanitario (o suo delegato)




COPIA DOCUMENTI

COPIA CONTRATTO STIPULATO CON LA DITTA

COPIA CONFORMITA' KIT

ANALISI DEL SANGUE EFFETTUATE NELL'ULTIMO MESE DI GRAVIDANZA



i v

Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 =Terni
Sede Leyale Via Bramante,37 —-05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATON"2

Punto nascita P.O. Narni fanno 2013 /numerc progressivo
Alla Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero di Narni
sede del Punto Nascita dell’Azienda ASL 2 Terni

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA ESPORTAZIONE DI CAMPIONE DI SANGUE DEL CORDONE
OMBELICALE AD USO AUTOLOGO

1. Generalita e dati anagrafici dei genitori

Cognome madre .....ccoevvveiieerisieninnns NOME MAAME ...oceevieriienr v e

Luogo e data di nascita .......coverriviiine 1 Lo, Joiiicineiarnians e e s

Residente a .....ocooiivivne e rceeearns T VIBL e e CAP..ooci
A =113 1o Lo OO O ST SPTON [N - o
COognoIMmE PAUIE. ..o et s ROME PAAIE. ...t
Luogo e data di NaSCIA ..uivveviriroeniisin s e | T S F e
Residente a ... BN VI8 ce e e ser e CAP i

..........................................................................................................

3. Informazioni sul trasporic del campione di sangue cordonale

Data di SPEdIZIONE. vttt e e e e e e e ene e e

- valico di frontiera/aerOPORO. .. e e s e s

= MEZZO i raSPOM0. .. i e e s

- paese estero dl destiNAZIONE. ... ....oii i e e

- struttura sanitaria scelfa per la CONSEIVAZIONE ... e s

Al fine di ottenere l'autorizzazione all'esportazione del campione di sangue da cordone ombelicale (prelevato al

momento della nascita del proprio figlio) per la conservazione ad uso autologo presso struttura estera, i

sottoscritti genitori sotto la propria responsabilita, ai sensi degli arti. 75 e 76 del D.P.R. 445/00 e s.m.,
dichiarano

-che i dati sopra indicati corfispondono al vero

-che la presente domanda & sottoscritta al solo fine di ottenere ['autorizzazione all'esportazione del campione

di sangue cordonale per la conservazione presso banche operanti all'estero.

Al fine di ottenere I'autorizzazione all'esportazione del campione di sangue da cordone ombelicale si richiede la
presentazione della seguenie documentazione di accompagnamento:

« | referti degii esami effettuati (HBsAg, anti - HCV, anti HIV 1 e 2)
« il kit di raccolta con le relative certificazioni;

» la documentazione relativa alla procedura di raccolta e di confezionamento fornita dalla Banca presso la
quale verra conservato il campione;

+ i modulo informativo per il counselling comprensive dell'attestazione dell'avvenuto counselling , della
liberatoria e delinformativa sulla privacy compilati e sottoscritti (all. 3);

+ la ricevuta di pagamento delia quota di rimborso.

| sottoscritti inoltre autorizzano codeste Ente, ai fini dell'espletamento della pratica, al trattamento dei propri dati
persoriali ai sensi del D.Lgs. n. 186 del 30 giugno 2063,

Luogo edata.....coooiiiiiiii e firmamadre.......ccoociii

firma padre. ..o e




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unith Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante, 37 ~05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amefia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATO N° 2
Punto nascita P.C. Namifanno 2013/numero progressivo......co.en |

MODULO INFORMATIVO SULLA RACCOLTA E CONSERVAZIONE DEL
SANGUE DEL CORDONE OMBELICALE

Gentile Signora Gentile Signore,

Vi chlediamo di leggere con aftenzione le informazioni sotfo riportate e di nispondere a semplici domande, al fine di
verificare la correffezza delle informazioni in Suo possesso refativamente alla

raccolta e alf'utilizzo delle ceilule staminali di sangue cordonale.

A COSA SERVONO LE CELLULE STAMINALI DEL CORDONE OMBELICALE?

Le cellule staminali emepoietiche contenute nel sangue del cordone ombelicale sone in grado
di generare giobuli bianchi, rossi e piastrine esattamente come quelle del midollo osseo. Se
trapiantate, possono curare bambini e adulti affetti da gravi malattie come leucemie, linformi,
aplasie midoliar, talassemie e alcune gravi carenze del sistema immunitario.

CONSERVAZIONE IN ITALIA

-In Italia da anni & possibile raccogliere e conservare le cellule staminali dei cordone
ombelicale per uso allogenico, ossia altruistico, presso strutture pubbliche denominate "Banche
del Sangue def Cardone Ombelicale”, secondo criteri riconosciuti dalla comunita scientifica
internazionale.

Tutte le Banche presenti nel mondo, istituite a tale fine, inviano informazioni relative alle

cellule staminali in esse conservate ad un Registro Internazionale, al quale accedono tutti i
Centri Traplanto di midollo osseo per la ricerca di un donatore compatibile con un paziente che
necessiti di trapianto. '

-All'estero esistono strutture private nelle quali & possibile la conservazione per uso proprio
(autologo) del sangue del cordone ombelicale, nonostante non si abbiano evidenze scientifiche
sull'utilita di questo tipo di conservazione, ai fini di un futuro utilizzo terapeutico. Infatti, una
persona malata sottoposta a un trapianto autologo riceve un sistema immunitario, il propria, che
in precedenza non era riuscitoc a combattere la malatfia di base. Vi & inoltre il rischio che,
insieme alle cellule staminali autologhe, al paziente siano nuovamente somministrate anche
alcune cellule tumorali. Non a caso, il tasso di ricomparsa della patologia di base dopo un
trapianto autclogo di cellule staminali emopoietiche & pit elevato rispetto a quello osservato
dopo un trapianto da donatore estraneo.

-Grande risonanza & stata data, ultimamente, alle possibili applicazioni terapeutiche. delle
staminali in ambiti della medicina diversi dalla cura delle malattie sopra elencate. Tali
applicazioni sono ancora del tutto sperimentali.

o La donazione delle cellule staminali di cordone ombzlicale avviene su base volontaria e

le cellute raccolte sono messe a disposizione di chi necessiti di trapianto. !l suc medico
curante I'ha informata della possibilita della donazione solidaristica delle cellule

staminali di cordone ombelicale?

S0 NO O NON S0 0O

o E a conoscenza delf'esistenza di una rete di banche pubbliche, in ltalia, alle quali afferiscono tutti i centri trapianto per i
pazienti che abbiano necessita di cellule staminali emopoietiche?

SICNO DONONSO O

o Come & stata informata della possibilita di conservare per uso autologo le cellule da
cordone ombelicale”?

o Quali sono le motivazioni per le quali ha deciso di effettuare la conservazione
autologa

QUANDO E’ POSSIBILE RACCOGLIERE E CONSERVARE IL SANGUE CORDONALE?

-La raccolta del sangue cordonale & una manovra semplice, che viene effettuata dopo la nascita




e (%

del bambino e il taglio det cordone, non comporta nessun rischio né per la madre né per il neonato.

-La raccolta pud essere effettuata sia in caso di parto naturale che cesareo,

-La comunita scientifica sconsiglia il prelievo del sangue di cordone ombelicale nei parti prematuri prima della 37°
settimana di gravidanza per tutelare |a salute dei neonato (maggior

rischio di anemia e riduzicne delle riserve di ferro). .
Vi sono situazioni che escludonoe e controindicano la possibilita di raccogliere il sangue di cordone ombelicale, quali
l'essere affetti da malattie trasmissibili con il sangue o da altre gravi malattie.

-La raccolta si effettua solo se in sala parto possono essere assicurati i massimi livelli assistenziali per la mamma e per il
neonato.

-La conservazione presso Banche pubbliche avviene solo se il campione risponde a specifiche

caratteristiche qualitative e quantitative. Pertanto non tutte le raccolte di sangue cordonale sono

idenee alla conservazione.

COSADICE LALEGGE?

-La raccolta e la conservazione del sangue da cordone ombelicale si basa sul principio deila
donazione allogenica solidaristica. E' consentita tuttavia "la conservazione per uso dedicato al
neonato con patologia in atto al momento della nascita o evidenziata in epoca prenatale o per uso dedicato a
consanguineo con patologia in atto al momento della raccolta, per la guale risulti
scientificamente fondato e clinicamente appropriato 'utilizzo di cellule staminali da sangue cordonale, previa
presentazione di motivata documentazione clinico sanitaria” (D.M. 18 novembra 2009).
-E' altresi consentita la conservazione di sangue da cordone ombelicale per uso dedicato nel
caso di famiglie a rischio di avere figli affetti da malattie geneticamente determinate per le quali risulti scientificamente
fondato e clinicamente appropriato 'utilizzo di cellule staminali da sangue cordonale, previa presentazione di motivata
documentazione clinico sanitaria rilasciata da parte di un medico specialista nel relativo ambito clinico” (D.M. 18
novembre 2009).
-E'inoltre consentita la conservazione del sangue da cordone ombeficale ad usc autologo dedicato
in casi di patologie per le quali sussistano comprovate evidenze scientifiche di un Supplemento ordinarion. 1 al
«Bollettino Ufficialex - serie generale - n. 6 del 2 febbraio 2011 11 possibile Impiego di cellule staminali del sangue da
cordone ombelicale anche nellambito di sperimentazioni cliniche approvate secondo norme vigent (D.M. 18 novembre
2008).
-Nei casi indicati la conservazione viene effettuata nelle Banche pubbliche a totale carico dei
Servizio Sanitaric Nazionale.
-La possibilita di conservare il campione ad uso autologo al di fuori delle condizioni previste, &
consentita attualmente presso strutture private estere previo rilascio dell'autorizzazione
all'esportazione da parte delle Regioni e Province Autonome;
-Non & noto se a distanza di anni (oltre 10) le celiule staminali congelate mantengano caratteristiche biologiche tali da
poter essere utilizzate.
[ La normativa vigente nel nostro Paese consente la conservazione delle cellule staminali di
cordone ombelicale per uso dedicato (at neonato © ad un consanguineo) presso le banche esistenti sul territorio
nazionale qualora esistano determinate condizioni: :
o patologie presenti nel neonato o in un familiare stretto al momenta della raccolta e
trattabili con le celiule staminali;
o famiglie a rischio di avere figli affetti da malattie geneticamente determinate per Je quali risulti scientificamente fondato
e clinicamente appropriato I'utilizzo di cellule staminali da sangue cordonale.
E’ stata informata di tale opportunita?

sio NO DO NON SO O

CHI USUFRUIRA DELLE STAMINALI DONATE Al SENSI DEL D.M. 18/11/20097

-Tutti i pazienti affetti da patologie che possono essere curate con il trapianto di cellule staminali emopoietiche.

-Le statistiche dimostrano che se si dona il sangue del cordone e lo si conserva in una delle banche pubbliche italiane si
ha il 97-98% di probabilita di rientrarne in possesso (per il complesso ruclo della compatibilitd) qualora se ne
presentasse la necessita.

[ E a conoscenza della possibilita di rientrare in possesso delle proprie cellule staminali anche dopo la donazione
volontaria ad una banca pubblica se si presentasse nella sua famiglia la necessita di utilizzare tali cellule?

sio NO 1 NON SO O
Dichiaro/dichiariamo di aver preso visione del materiale informativo e di aver ben compreso le
informazioni in esso riportate.

Data

Firma Madre/Genitori




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante,37 —05100 Terni
Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258
ALLEGATON 3B

LIBERATORIA
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10 SOHOSCIIED - et ive ettt e e e e e e e

Siamo stati informati che il prelievo di sangue del cordone ombelicale verra effettuato da
personale saniario della sala parto, che si atterra a procedure operative conformi agli standard
internazionali.

Siamo stati informati che, in considerazione della particolare tipologia di prelievo e della
necessita di personale dedicato, 'Azienda NON GARANTISCE che la prestazione possa essere
espletata, qualora si verifichino circostanze contingenti che possano mettere a rischio la salute
defla madre efo de! bambino, che hanne la priorita nel processo assistenziale. Inoltre if prelievo
potrebbe non essere effettuato anche in quei casi in cui sia a rischio a salute di madri e/o
bambini contemporaneamente presenti in sala parto.

A questo proposito si ricorda inoltre che I'Azienda garantisce |a raccolta secondo procedure

operative conformi agli standard intemazionali e declina ogni responsabilité in merito alla
qualita e quantita del campione biologice prelevato.

FIRMA DELLA MADRE / GENITORI

.........................................................

Timbro e Firma

Luogo e data....co.oeeeiiiiiiiin e
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Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’'Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante,37 -05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATON"3C
INFORMATIVA SULLA PRIVACY

1=\ = I N | FESIdENTE @ oo e e
1 I = T CAP ............ LOGAIA v
1T o =T 1 (o T P TP

(A= 10 I~ R | reSidente & ..o e
T VI8 v e CAP ............ Localita v v cevevr e e e e

DICHIARANO Al SENSI DELL'ART. 13 DEL D. LGS. 196/2003

di aver ricevuto esaustiva informativa in materia di trattamento det dati personali, ed in particolare di essere stato
informato delle seguenti circostanze:

- il trattamento del datl, effettuato sia in forma cartacea che eletironica, & finalizzato al rilascio

dell'attestazione di avvenuto servizio di informazione sulle modalita e finalita della donazione autologa o aflogenica delle
cellule staminali. | dati conferiti dall'interessato potranno, inoltre, previo consenso (o se resi anonimi), essere utilizzati a
scopo di ricerca e analisi statistiche. | risultati saranno in forma aggregata. | dati saranno raccolti e custoditi presso
I'Azienda Sanitaria sede del parto e comunicati in forma anonima alle autoritd competenti regionali & nazionali. Il
conferimento dei dati necessari al rilascio dell'autorizzazione, ivi compresi guelli di natura sensibile, & obbligatorio al fine
dell'attivita informativa;

- la mancata sottoscrizione del consenso al riquadro sottostante non rende possibile l'emissione del certificato di
avvenuto servizio di informazione; '

- i dati personali, incltre, potranne essere comunicati alle seguenti categorie di soggetti:

a) dipendenti e collaboratori incaricati dei trattamento per la gestione delle pratiche relative al servizio offerto;

b} Autorita o amministrazioni pubbliche per 'adempimento di ogni obbligo di legge;

- in relazione al trattamento dei dati personali, il sottoscritio pud esercitare, anche a mezzo delega o procuta a persona
fisica o associazione, i diritti ticonosciutighi dall'ari 7 del D.Lgs. 196/2003, di cui il sottoscritto dichiara di essere stato
informato;

- titolare del trattamento dei dati & il Direttore Generale dell'Azienda ...,

VI8 v iivmrisisnninriniiiese e e SCGAP L Localita, ...

E PRESTANO IL PROPRIO CONSENSO, Al SENSI DELL'ART. 23 DEL D. LGS, 196/2003 AL FINE DI
autotizzare 'Azienda Sanitaria al trattamento dei propri dati personali, ivi compresi quelli di natura
sensibile, necessari per lo svolgimento dell'attivita informativa.

Autorizzo O qlata ....................... Firma madre ...oocvvivvvveviinv e

Autorizzo O data ..., Firma padre




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Temni
Sede Legale Via Bramante,37 —05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

PROCEDURA DI ESPORTAZIONE DI CAMPIONI DI SANGUE DA CORDONE OMBELICALE PER USO AUTOLOGO

| diretti interessati si recano presso la Direzione Medica di Presidio Ospedaliero in cui avverra il parto e:

consedns ai soggeiti interessati:

1.
2.

o

Il modulo di richiesta di autorizzazione allesportazione (allegato 2. DGR 2071 e 2072 del 30/12/2010);

Il modulo informativo per it counselling, comprensivo dell'attestazione di avvenuto couselling, liberatoria e
dellinformativa sulla privacy (allegato 3. DGR 2071 e 2072 del 30/12/2010);

Il materiale informativo prodotto dal ministero della salute (allegato 8. DGR 2071 e 2072 del 30/12/2010);

La richiesta degli accertamenti sierologici previsti per l'autorizzazione da effettuare, nefl'ultimo mese di
gravidanza presso i laboratori analisi dei P.O. di Narni-Amelia e Orvieto: il costo & incluso nella tariffa di 400
euro pagata per la prestazione (allegato A);

informativa di pagamento della prestaz<ione pari a 400 euro da pagare presso i punti GUP dell'ASL 2 di Terni
{allegato B). ’

La gestante. esequiti gli esami sierologici, riconsegna alla Direziong Medica di Presidio:

1.
2.
3.

4.
5.

la richiesta di autorizzazione compilata e sottoscritta ;
i referti degli esami effeftuati;

le certificazioni di conformita del Kit di raccolta(n.b. if Kit i raccolta e la documentazione relativa alla procedura
di raccolta e confezionamento fomite dafla Banca estera presso la quale verra conservato il campione saranno
consegnate al personale di sala parto al momento del ricovero);

il modulo informativo per il counselling, la liberatoria e l'informativa sulla privacy compilati e sottoscritti;

\a ricevuta di pagamento della quota di rimborsa.

La Direzione Medica di Presidio, rilascia ai diretti interessati fautorizzazione alla esportazione{allegato 4 parte A DGR

2071 e 2072 del 30/12/2010) dopo aver verificato:

A)
B)
C)
D)

E)

la negativita ai marcatori infettivologic,

la conformita del dispositivo di raccolta,

la conformita delle procedure di raccolta e confezionamento fornite dalla Banca estera presso la quale verra
conservato if campione,

la corretta compildazione e sottoscrizione del modulo informativo per il counseliing, comprensivo
dell'attestazione di avvenuio cousalling, liberatoria e dell'informativa sulla privacy,

I'avvenuto pagamento della quota di rimborso attestato dalla ricevuta di pagamento della stella.




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni

Sede Legale Via Bramante,37 —05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia

Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATC A

Alla cortese attenzione Dr.ssa Meriggiola
Responsabile Servizio Laboratorio Analisi
P.0. di Narni- Amelia e Orvieto

LORO SEDI

OGGETTO: Accertamenti sierologici ai sensi della DGR n°2071 del 30/12/2010 * Procedura di espottazione sangue
cordonale uso autologo”.

Si rIChIEAONO PO 12 SIGLIAL 11 ivecer i e i b

A= U= L SET RPN PPN B iesnnr e g residente iMoo

Lol =TT TSP P P PP RSP TPIE P ETPASPRRTISPISSITICE i seguenti esami da
sifattuare nell'ulimo mese di gravidanza:
e HbsAG,
e Anti HCV,
« AntiHV1eZ
Finalizzati al'acquisizione dell'autorizzazione all'esportazione del sangue cordonale per uso autologo.

Il costo dell'esame e ricompreso nella tariffa della prestazione “ Procedura esportazione del sangue cordonale uso
autologo” ai sensi delia DGR n® 2071 del 30/12/2010.

Distinti saluti.

Il Dirigente Medico




‘ ),g-:llgu-".
Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria

Azienda Unitd Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante,37 —05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATO B

iINFORMATIVA PAGAMENTO TICKET

Si'informa la S.V. che l'autorizzazione alla esportazione di campioni di sangue da cordone
ombelicale per uso autologo & soggetta al pagamento di un ticket pari a euro 400
(quattrocento), come da DGR 2070 e 2071 del 30/12/2010, quale rimborsc per i costi
sostenuti dallAzienda comprese le indagini di laboratorio previste per legge (marcatori
infettivologici deil'epatite B, C e dell'HIV).

La ricevuta dellavvenuto pagamento dovra essere consegnata alla scrivente Direzione
Medica. '

Distinti Saluti

I! Dirigente Medico
Dr. Sergio Guido




>
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Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante, 37 --05100 Terni
Presidio Ospedaliero Narni-Amelja
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258
ALLEGATO N° 3 A
ATTESTAZIONE DI AVWENUTO COUNSELLING

Generalith e dati anagrafici dei genitori

Cognome Madre ..o e NoMe Madre......overeeeee i
Luogo e data di nascita ... S PSSO OTPTR PPN
Cognome padre ..o nome padre.......... TP TR PRPUR
Luogo & data di NASCHA ... ...ooiiiiiieii e

Si attesta che in data odierna & avvenuto if counselling previsto dalla normativa nazionale in merito ad una
corretta jnformazione sull’esportazione del sanguedel cordone ombelicale per conservazione autologa con:

Timbro e Firma

Luogo e data.......cceeveveiiiii e,




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante, 37 05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia

Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

Prot. n. Narni i,

Al Direttore U.O. Ostetricia e Ginecologia
Dr. R. Provaroni
| Sede

Oggetto: comunicazione autorizzazione all'esportazione di campioni di sangue del

cordone ombelicale Sig.ra.......... s cnenenas PR
Si comunica che la Sig.ra SRR wervreaans crrmanrens pevrrr e nata
. SR | S S . residente @ ....ccenrininenan———" in
LY/ - Y weedetenrneraeaen , con data presunta parto il ..o iiiiiniennne ....6 stata autorizzata

dalla scrivente Direzione alla esportazione di sangue del cordone ombelicale (vedi
autorizzazione allegata).
Si allega ALLEGATO 4B che dovra essere restituito debitamente compilato alla

scrivente Direzione.
Distinti saluti

Il Dirigente Medico
(Dr. S. Guido)




Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni
Sede Legale Via Bramante, 37 —05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia
Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 — Fax 0744/740258

ALLEGATO N° 4 PARTE B

Punto nascitaP.0. Narnifanne 2013 /numero progressivo

Da inviare alla Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero di Narni sede del Punto Nascita dell'Azienda ASL 2
Terni da parte del Direttore Punto Nascita o suo delegatoe.

ESITO DELLA RACCOLTA DEL SANGUE DA CORDONE

OMBELICALE
Noime e Cognome della MamIMIE e eea e e s e e e
Raccolta effettuata NO O CaUSA v e e s
Sl O DAtA oo e

Controllo della conformita del confegionamento del prodotto O (eseguito)
Banca privata 8S1era ...
S IRTL (17722 o R U T PP PP PP PSP
Peso 1orda grammi ......ooooeecveriiieneinns
Consegna ai direttti interessati o loro delegato D Sl [ NO motivazione
Per presa consegna: data ... OF8 i iviiin e

| firma leggibile ... occoove e

Luogoedata.,.......ocooev i e -
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Servizio Sanitario Nazionale - Regione dell’Umbria
Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria n.2 —Terni

Sede Legale \ia Bramante,37 05100 Terni

Presidio Ospedaliero Narni-Amelia

Direzione Medica Ospedaliera
Tel. 0744/740239 - Fax 0744/740258

ALLEGATO N° 4 PARTE A

Punto nascita P.O. Narnifanno 2013/numero progressivo... s
MODULO DI AUTORIZZAZIONE ALL'ESPORTAZIONE DI CAMPIONI DI SANGUE DEL CORDONE OMBELICALE
L'Azienda Sanitaria ASL 2 Terni

VISTO I'Accordo Stato Regioni del 29 aptile 2010;

VISTA la richiesta presentata dalla Sigra.....ocoovvivvn e e fdal
BHg, 1eere e tesa ad ottenere I'autorizzazlone ad esportare, per la
CONSErvazione presso Banca ... campione

di sangue da cordone ombelicale del proprio figlio;
PRESO ATTO della:

s negativitd ai marcatori infettivologici,
+ corretta compilazione del modulo informativo di counselling, dell'attestazione di avvenuto
counselling, liberatoria e deflinformativa sulla privacy (all.3) da parie della madre/genitor;

s rispondenza del dispositivi e delle procedure di prelievo ai requisiti previsti dalle normative vigenti  ivi inclusi
quelli in materia di sicurezza degli operatori;

» rispondenza delle procedure di confezicnamento del campione ai requisiti previsti in materia di  spedizione &
trasporto di materiali biclogici, nel tispetto delle normative vigenti,

« ricevuta di pagamento della quota di rimborso,

AUTORIZZA

I'ssportazione del campione di sangue da cordone ombelicale, come da richiesta, presso la Banca

LUDQO & datfl.. .. e e,




' MINISTERO
By&he  DELLA
Angs  SALUTE

istituto nazionale di statistica

stat -

18TAT D.11 - edizione 2013

RILEVAZIONE DELLE DIMESSE DAGL! ISTITUT! DI CURA PER ABORTO SPONTANEO - ANNO 2013

LA BCHEDA DEVE ESSERE COMPILATA DAL MEDICO, ALLATTO DELLA DHISSIONE PER QGNI DONNA RICOVERATA PER ABORTO SPORN-
TAMEO, ANCHE MEL CASQ IN CUI LA DIMISSIONE AVVENGA LO STESSO GIORNO DEL RICOVERQ. GLI ISTITUTI DI GURA SITUATI M
REGION| CHE INVIANG | DATI SU SUPRORTO MAGNETICO SI ATTENGANG A EVENTUALT DISPOSIZIONE DELLA REGIONE CONCORDATE

CObt LISTAT.

ISTITUTO

COMUNE DI

Cotlca Ministaro Saluts
delfsButo df cura

1]

Todics 18TAT

PROVINCIA DI

AS.L.

Cadita hin, Saiute

NOTHIZIE SULLA GESTANTE E SULLA GRAVIDANZA

NOTIZIE SULLABORTO

L.l ]

1. Data di nascita

Glama Mese Anno
2. Comune di hascita prm— taomuns
(specitoara) PR (Gigl galern)
3. Comune di residenza y .
(specifcara) ] [ q {Sarg setoral

4, Cittadinanza.

Cedloe 1STAT

fspecificare - ltaliena = CO0)

5. Stato civile
Nubile
Coniugata
Separata o Divorziata
Vedova

B~
aonoa

8. Titolo di studio {se plt di uno, indicara scio Il pili elevato)
Nessuno o Licenza di scuola elementare
Licanza di scuola media inferiore
Diploma e maturita di scuola medla superiore
Laurea o altro ticia universitario

e
oodno

7. Condizione professionale/ non prefessionale
7.1 - Qcecupata
Disoccupata
In cerca dl prima occupazione
Casalinga
Studeniassa
Altra condlizione (inahile, ritirata da! lavoro, ...}
7.2 - 3 occupata indicars posizione nejlg professione:
Imprenditrice o libera professionista
Altra lavoratrice autonoma
Lavoratrice dipsndenta: dirigente o direttive
Lavoratrice dipendente: impiegata
Lavoratrice dipendente: operala___
Altrg lavoratrice dipendente (apprendista, lav. a domicilio, ..} _
7.3 - Ramo. di attivitd economica
Agricoltura, caccia e pesca
Inclustria
Commercio, pubblici servizi, aibarghi
Pubblica amministraziane
Altri servizi privafi

R e
Oaoodad

aa

L
oa0o0b

e e
Cofgog

N N O s O W

10. Data dell’aborio

Giorno Mess Anng
11. Luoge dove si & verificata I'espulsione deil'embrione o del fato
Istitute di cura pubblico 1.0
Casa dl cura 2.4
Abitazione privata 3.0
Altro (specificara) 4.3

12. Causa dell’aborto (indicare per estaso e codificare in base ai codici
deli'elenco riportate sul retro)

L

13. Concepimento con tecnica di procreazione me.dico-assisﬁta (PrA)
Sl 1.3
NO 2.0
13.1 - se 8l spscificars it metodo seguito:

Trattamento farmacologico per induzione dell'ovulazions __ _ 1. 1
U1 {Insermninazione intrautaring) 2.1
QIFT (Gamste Intra Fallopian Transfer) 3.0
FIVET (Fertilitation In Vitro and Embryo Transfer) 4.0
ICS! {Intra Cytoplasmalic Sperm Injection) 5.0
Altro (specificare) 6.
14. Tipo di Intervento (indicara una sola risposta)
Raschiamento - 1.0
Isteroslizione 2.0
Altro (specificare) 8.0
Neassuno 4.0

15. Terapia antalgica durante intervento (indlcare una scla risposta)
Anestesia totale
Anestasia locale

Analgesia senza anestesia

Sedazions profonda
Alira {spacificare)
Messuna ’

o N
DogoooBb

8. Numero gravidanze precedent]
MNatl vivi
Mati morti (a)
Aborti spontansi (b)
interruzioni volontarie di gravidanza

9. Eia gestazionale
Settiimane compiute di amenorrea (da 01 a 26} —

L L]

SEGRETQ STATISTICO, OBELIGC DI RISFGSTA,

TUTELA DELLA RISERVATEZZA £ DIRITT! DEGLI INTERESSATI
§ dith rarceli nelf ambito della pressnte ndagine, compresa nel Programma stadistica nazionale 20052010, sono itelall dal segrato sfa-
fisfice 2 setiopost alla nomiativa in maleda 6f pratesione def dat pessonall & petranno sssers otlizzall, anche per successivl iratiamen-
4, esciusivamente per fni stalisticl da sogoett det Sistema statistvo nazionale, nonché essers carmunicali per Mnafith of rcarca sglentd-
fica alle condizioni & secoedo ls modalith previste daffart 7 def Codice i deoniplogia e ¢f bugna condotia per T bratlament d dali per
scnali elfeituall nel'ambito del Sistema skatistioo nazienale. | stedesiml dafl saanno diffust salo in forma aggregala, seconto modaith
che sendano non identificabil gf inlaressatl,
Lobbligo e regasts per questa levazions & siatillo, per gi istiut di gura pubblici, dalfert 7, comma 1, daf digs. n. 3224968, & suo-
cesaive nodifiche e inlegrazionl, e, per gl istfluti df cura prival, del DFR 11 novambra 2068,
1l madello deve essere complate, per agnl caso di AS, dal medieo aflatip dalla dimissiorie, Af mamento cell acquisizione daf dal, alfas-
sistita deve eesere resa idonea informafiva sullutilizzo, anche & finf stafstlel, del dati che la sguardano & dalla stessa fomit per fafid
di pravenizione, diagrosi @ cura. Qualora l'assistita eeprima wna volenta contraria alfuso statislen dei propd dal, Fisttulo o cura & tems-
o2 prendare nofa. In tals eventualita, i dail posseno essers rasmessl alllstat solo in lomna angnima, senza cha sia possibile salre
allicentits deffinteressata nemmena i moda direttn. Pertaris, 1| modslla dovia comunglie Bssere complate, & fint della levazions
dall'svento, con Mesclusions def saguant campi'
- Resldenza [non indicare nd comune né provincia né stalo ealero)
» Data AS (indiears sclo Fanno}
« Data di nascita dell'assislita {indicare salo Vanno)

18. Regimie di ricovero
Ordinario _ 1.3

Day hospital/Day surgery

GlornatelAccessi _n_,i_LJ

2.0

17. Comphcazioni {se pil di una indicare solo la pil grave)

Nessuna 1.4
Emarragia 2.0
infezione 3.01
Deceasso 4.1
Altra (specificars) &[]

+ Lungo i nascita (norindicars | comune ma selo ks provincizy).

Tiicare del Iratiamento statistieo dei dall pereonall & STAT - lstiuto nazionale di statisfica, Via Cesara Balbo 16 -C0134 Roma,
Responsabil del traltamanto del dali pareanali sono, per fe fasl ¢ dspetiva compsienza: | Direitoro cenirale per le statistiche @ le nda-
glni sulle isttuzioni seciall delTSTAT @ 1l preposto alfuficio di statistica delfa Reglens o della Provincia Autonome; ad esel 8 possible
rivoigers anca per quanio riguarda Pesersizio del it degl imersssal o par coroscars H nominativo degll sventual alt respensabi-
i Principadt iorimenti nonriativi

- Derrele legistalivo 6 sefiermtre 1949, n’ 322, e successive modficazion ed integrazion!, *Horme sul Sistema stiflisico nazionals 2
sulia orgmnizzazione dalsftuty nazionale o statistiod - art. Ghis fatiasant o dat persanald, a7 fobbligo & fmirs dal statisticf,
art, B (segreto d'uificio deql addetti agh wiici o stalstica), ari, § (disposizion per ki (Wiela del sagreto stalisfica}, art. 13 (Programma sfa-
listice nazicials);

- Detratp leglsiative 30 glugno 2003, n. 186 “Codice in matera & prateziane del dati personal” - ark, 2 (Bnaltd), ar, 4 {dafinizieni), adt
7-10 {airlf dollinteraszato), art 13 fniomraive), art, 2830 (seggett che effetitang I ratiamersio), artl. 164-110 trataments par scapi
statistial o scientific);

- “Codica di deertoiogia e df bucha cendotia ger | izatiamentt del dat personal & scopl statislict e di ficerca sclentifica efefiveli nellam-
Bito el Shstema stalistico naziondis” (af. A3 dal Codioe 11 materia df protszions dei daf personali - digs. 30 ghugno 2033, n. 108

- Decreto def Presidents dat Consigfio dei Ministri & agesto 2008 - “Approvazione del Programma statisiies nazionale per H dennio 2008
2010" {Sunplemento nrdinario n.237 allz Gazzetta ulficiale el 7 nitabie 2008 - serfe denarale - n. #52);

- Dgerto Sl Prosidante della Repubblica 11 novambre 2008 - "Flenco delle rilevasioni slalisliche, dentrant nel Prograntna sizfglica
nazlonale 2008-2010, per ke qudl sussisie fobbligo dai soggatt privall ¢l fomire | dall @ la notizie che sfano lora richieste” {Gazzela uff-
Glale 26 gennaic 2008 - sefie gererale - . 26},

Leggere attentamente le avvertenze e le note sul retro ‘sp-




CODICI DELLE CAUSE D'ABCRTC

Traumi fisicl professionall 01 Insufflicienza cervicale i9 e
Altri traumi fisicl 02 Endomeiriti 20 UM
Trdumi psichici 03 Malattie inflammatorie degli annessi s
Sifilide e sus conseguenze (comprase le localizzazion! genitall) 04 Fibromlomi uterini 22
Influenza e altre virosi 05 Carcinomi a sede genitale 23
Altre malatils infattive e parassitarle ae Altre malaitie genitall 24
Diabete a7 Incompatibliita Rh 25
Altre mal. delle ghland. endocr. (asc. squilibrio ormanala ovare-placent.) 08 Altra incompattbilits di gruppo sanguigne 26
Maiattio del sangue e degii organ ematopoieticl 03 Tossiemie della gravidanza 27
Malattia del sistema circolatorio 10 Plagenta praevia 28
Malattie del’apparato respiratario 1 Altra Inserzionl anomale della placenia o s.a.l, 29
Malattie dell'apparato digsrente 12 Altre anomalis della placenta 30
Malatile del'apparato urinarlo 13 Gravidanza molare 3t
Altre malattfe extra genitall non connssse con la gravidanza 14 Gravidanza multipla 32
Anomalia dl sviluppa @ di forma deflutero 15 Malformaziona fetale 33
Anomalls di posizione del’utero 18 Polldramnios ed altre cause ovulari 34
Squilibric ermonale ovarc-placentare 17 Morte endouterina del feto 35
tacerazioni e flogosi del ¢cllo 18 Altre ¢ non determinata 36
ELENCO A - NUMERI DI CODICE DELLE PROVINGE
Agrigento 084 | Caftanlssetta gas | Genova 010 § Milano 01§ | Pordencne 093 | Ternl 055
Algssandria 008 | Campabasse 070 | Gorlzia 031 | Modena 036 | Pofenza 078 | Torino Qo1
Ancona 042 | Cerbonia - Iglesias 107 | Grosseto 053 | Menza 8 Brianza 108 | Prato 100 | Trapand 081
Avsta 007 | Caseria 081 | Imperla oog | Napoli 063 | Ragusa 088 | Trento 022
Arazzo 08t | Catanla 087 | Isarnia 0g4 | Novara 003 | Ravenna 038 | Treviso 026
Ascoll Pleeno 044 | Catanzaro 079 | LAquia 068 | Nuare 091 | Regglo Calabria 080 | Tileste 032
Ast] 095 | Chistl 069 | La Spezla o041 | Ogliastia 105 { Reggic Emilla 035 | Udlne 030
Avslling 064 [ Como o018 | Latina 055 | Olbla-Tempic 104 | Rleti 057 | Varase 12
Bar 072 | Cosenza 078 | Lecce 075 | Qristano 085 | Rimini 092 | Venezia 027
Barletta-Andria-Tranl 110} Cremena 01¢ | Lecco 097 | Padova 028 | Roma 058 | Verbano-Custe-Ossola 103
Bsllurio A28 | Crotone 101 § Livorno 048 | Palermo 082 | Rovigo 029 | Vareslli 002
Bgnevento 82 | Cunao 004 § Lodl 098 | Parma 034 [ Salerme 085 | Verona 023
Bergamo 916 | Enna 086 | Lucca 046 | Pavia 018 | Sassar 090 | Voo Valenta 102
Biella 086 | Fermo 109 | Macerata 43 | Perugia 054 | Savapa 008 | Vicenza 024
Bologna 037 | Farrara g3g | Mantova 020 | Pasaro-Urbitio 041 | Siena 052 { Viterbo 056
Bolzanc-Bozen 921 | Firenza 048 | Masss Carrara 045 | Pegcara 063 | Siracusa Q83
Bresala A7 | Foggia Q71 | Matera Q77 | Placenza 033 | Sondriv o4
Brindisi 74 | Forli-Cesana 040 | Medio Campldane 106 | Pisa 050 | Taranto Q73
Cagliar 082 | Frosinone 080 | Messina 085 § Pistoia 047 | Teramo 067
ELENGO B - NUMERI Di CODICE DELLE CITTADINANZE E DEGL! STAT| ESTERI
EUROPA Russa, Federazione 245 | Mozambfco 440 | Messlco 527 | Maldive 338
UE (Unione Eurcpea} San Marinc 236 | Mamibia 441 1 Nicaragua 529 | Mongoila 241
Austila 203 | Santa Sede 246 | Nigar 442 1 Panama 530 | Myanmar (ex Blrmanla) 307
Belglo 206 | Serbia, Repubblica di 274 | Nigerla 443 | Paraguay §14 § MNepal 342
Bulgaria 209 | Svizzera 241 | Ruanda 446 | Pard 615 | Oman 343
Caca, Repubblica 257 | Turchia 351 [ Saoc Tom& e Principe 448 | Salnt Kitts & Nevls 534 | Paklstan 344
Cipro 318 | Ugraina 243 1 Sensgal 450 | Saint Lucia 832 | Qatar 345
Danimarca 212 Saycheiles 448 } Saint Vincent 8 Grenading 533 | SIngapore 346
Estonia 247 | AFRICA Siarra Lecne 451 | Statl Uniti d'america 536 | sirta 348
Finlandia 214 | Algeria 401 1 gomalia 453 | Surname 616 1 Sri Lanka {ax Caylon) 319
Francia 215 | Angola 402 | 3id Africa 454 | Trinidad e Tobago 617 | Tagikistan 362
Garmania 216 | Benin {ax Dahonay) 406 1 Sudan 465 | Uruguay 618 | Talwan (ex Formosa) 2853
Grecia zo0 | Botswana 408 | gwaziland 456 | Venszuela 619 | Teriiod Autoromia Pajestinese 524
inanda 21 | Burkina Fase (ex Alta Yolta) 408 | Tanzania : 467 Thaliandia 349
Lattonia 248 | Burund HO T Tego 458 | ASIA Timor Orlentale elcl}
Lituania 249 | Camerun 411 | Tunisia agp | Afghenistan B0 fiementstan 364
Lussemburgo 226 | Capo Verde 413 | Uganda 451 | Acabla Saudita 302 4 pobakistan 357
Malta 207 | Centrafrlcans, Repubblica 44 | 7ambla 454 | Armenia 358 1 \ratnam 353
Paasl Bass| 232 | Clad 418 | Zimbapwe {ex Rhodesia) 485 Azerbglglan 358 Yemen 354
Polania o33 | GComore 417 Bahrein 304
Fortogalio 054 | Congo, Rep. del 418 | AMERICA ) Bangiadesh 308 OCEANIA
Fragno Unlte 219 | Conge, Rep. Dem. (ex Zaire) 463 | Antigua e Barbude 503 | Bhutan e 701
Romania 235 | Costa dAverio 404 | Argentina 602 | Brunel 300 Figi 708
Sgvacahla 258 | Egitto 419 § Beshamas 505 | Cambogla 310 Kiribati 708
Slavenia 251 | Erifrsa 466 | Barbados 508 | Cinese, Rep. Popolars 314 parshall, lsols 713
Spagna 23g | Etiopla 420 | Belize 507 | Corea, Rep. (Corea Sud) 320 | pioronesia, Stall Federat 715
Svazla 240 | Gabon 421 | Bolvla 804 | Corea, Rep. Pop, Dem. {Garea Mord) 319 Naum 715
Ungheria 244 | Gambia 422 | Brasle 805 | Emirat] Arabl Unlil 322 Nuova Zelands 719

] ) Ghana 423 | Canada 509 | Flilppine 323 Palay 750
Altri paesi europel Gibuti 424 | Clie ) 606 G.eorgqa 360 Papus Nuova Guinea 221
Albania 201 ! Gunea 425 | Colombia 608 | Giappone 326 Galomons, lsale 705
Andorra 202 \ Q@uines Blssau 42g | Costa Rica 513 | Gilordania 327 | o mos ' 757
Bielorussia 256 | Gulnea Egquatariale 4z7 1 Cuba 514 | Indla 330 Tanga 730
Basnia-Erzegovina 252 | Kenya 428 | Dominlea 515 | Indonesla 331 Tuvalu 781
Croazia 250 | Lesotho 429 | Dominteena, Repubblica 515 | Iran, Rep. islamica del 332 I 2ap
islanda 223 | Liberia 430 | Ecuador 608 | lraq 333
Kosove 272 | Libla 431 { El Salvador 517 | lsragle 334
Liechtensteln 225 ) Madagascar 432 | Giamalca 518 | Kazakhstan 358 APOLIDE gas
Macedonia, ex Rep. Jugos, di 253 Melaw! 434 | Grenada 519 Kirgh{?_lstan 361 Non indicato o
Moldova 254 | Mali 435 | Guatemala 523 | Kuwait 336
Monaco 222 | Marogco 436 | Guyana 612 | Laos 336
tMontenegro 270§ Mauritania 437 { Haill 524 | Libano 357
Morvagia 231 | Mauritlus 438 1 Henduras 525 | Malaysla 340

Data Timbro letituto di cura ' Tirnbro - Firma del Diretiore Sanitaria

{a) Nato morio: predotto del concepimento che, una volta espulso o

te estratto dal corpo materno non abbia respirato o manifestata alcun segno dl
vita (come pulsazioni cardlache e del cordone ombelicale, o qualsiasi movimen-
to della muscolatura velontaria), purché slano trascors! almeno 180 giorni di

amenorrea.

() Aborto spontanes: ogni espulsione o morte del feio o dell'embrione chs si veri-

fichi entro 1) 18¢° glorno compiuta dl amenorrea.

Mod. ISTAT D 11 /n. 1000 copie

completamen-  AYVERTENZA - & Barrare il quadrato che fa al caso, Rispondere a tutti

i quesitl compilando if modello a macchina o a carattere stampatello.

Per Istituto di cura gintende qualstasl entith ospedaliera funzionaimente

autonoma, dipendente da una struttura pubblica (ad es. A.S.L.) o privata,

In allegato afla PARTE A de} Mod ISTAT D.14 debitamente cempilata.

Inviare al'lSTAT entro Il glorno 15 def mese successivo & quelle di riferimante esclusivamente
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SALL P

istltuto naznonale di statistica =

- - -

DICHIARAZIGNE DI INTERRUZIONE VOLONTARIA DELLA GRAVIDANZA ANNO 2013

TALE SCHEDA DEVE ESSERE COMPILATA PER TUTTI | CAS! DAL, MEDICC CHE PROCEDE ALLINTERRUZIONE VOLONTAR}A DELLA GRAVIDAN-
ZA B INVIATA IMMEDIATAMENTE ALLE DIREZIONI DELLE AZIENDE USL GHE PHOVVEDEHANNO ALL’INVIO AL GOMPETENTE UFFICIO DELLA

REGIONE PER IL SUCCESSIVD INOLTRO ALLISTAT,

DENOMINAZIONE E \ND]HIZZO DELLISTITUTO DI CURA
O ALTRA STRUTTURA OVE AVVIENE LINTERRUZIONE

b

PROVINCIA | COMUNE

AS.L

CODICE MIN. SALUTE
DELLISTITUTO D CURA

HENEEENE

Coifa ISTAT

Codog T, Bikvs

NOTIZIE SULLA GESTANTE E SULLA GRAVIDANZA

NOTIZIE SULLINTERRUZIONE DELLA GRAVIDANZA

1. Data dl naseita

11. Dala dell'interruzione

(I I

Soro Tesa “Anne tn caa df narvano farmiacsleghia (Qusgha 17 madailid 4, 6 ¢ 8) Giorne Mage Anno
Inasrirs i dats ol aEEENZiona ge! primo Mameeo.
2, Comune di nascita
eciteers) ol o 12, Datg defla certificazions ___ ~ : GI'OlmD'] | MJSS | Ai‘m L]
3. Comune di residenza 13. Gertificazione dl autorizzazione illasciata da
] o ol T et Gonsultorl farlliare pubbiico 1.0
Madico di fiducia : 2.0
4. Cittadinanza _ Servizio ostetrico-ginecologico dell Istituto di cura 3.0
" fopacHcana - s = 603 - Codica JETAT Altra strutura soclo-sanitaria . 4.0
&. Stato civile ‘ Mancante per immediato pericolo di vita della donna 5.0}
MNubila ___ 1.0 Autotizzaziene del gludice tute!are a Interdetta per malattia
Corugata 2. rnentals 8.0
Separata ¢ Divorziata 3.0
Vedova a1 14. Urgenza
Urgente _ +.0
6. Tltolo di studio (se plli df ung, indicare solo 1 pll elevato) No Urgefte - o]
Nessuno o Licenza di scucla elementare 1.0 :
Licenza di scuola madia inferiore 2. 15, Assenso per la minore
Diplome e maturlta di scuola media supeariore 3.0 Dato dai genitori 1.0
Laurea o altro fitoio ufiiversitario 4.0 Dato dal giudice tutalare 2]
7. Condizione professionale/ non pro!ess:onaie Mancante per uigenza 8.0
7.1 - Ocoupata 1.0 Mancants per Interruziona oltra 90 glormni - 4.0
Disoccupata 2.[] 16. Luogo
in cerca di prima occupazione 3.0 Ambulatorio pubblico RAR;
Caszlinga 4.1 Ambulatorie privato 2.0
Studentessa 5.0 lstituto di ¢ bol a0
Alfra condizione {Inabile, ritirata dal lavoro, ...) 8.3 Y 0_ I bura puooiico '
7.2 - Se oceupata Indicars posizions nalla professmne Casa di cura 4.0
Imprendltrice o libera professionista 7.0 Altra (speclficare) 5.4
Altrza laupratrllce a'?!tomm’fl_ - 2.0 17, Tipo di intervento (indicars una sola risposta)
Lavoratrice dipendents; dirigente o direttivo 3.0 Rasohi 5 - |
Lavoratrice dipendents: impisgata 4.0 as‘;c !an?eng -4
Lavorattios dipendente: operaia 5.0 Mefodd di Karman . 21
Altra lavoratrice dipendente (apprendista, lav. a domicilio, ..} _6.0J Adtre forme df isterostzione a4
7.3 - Ramo di attlvith economica Somministrazione di solo mifepristone _ 4.0
Agricoltura, caccia e pasca 1.0 Somminlsiraziona i mitepristona -+ pr‘ostagland_'ina -
lgdusma ‘ — sy h gg Semminlstrazione di gofa pmslaglandlha 5.0
ommerclo, pubblici sarvizl, alberghi .3 Al e i .
Pubblica amministraziong 4.00 72 (specilicare) -
‘Alfri servizi privati ~5.0 18. Terapia anta!glca (mdtuare una sola fisposta; .
s . Anestasi I : i.
B. Numero gravidanze precedenti : - gerarale O
. Aneste_sia locale 2.0
Nati- vivi : . | = | Analgesia senza anestesia 3.0
Nati morti & - . ) ) Sl Seclaz_ione_grofonda 4.0
; N ; S - Altra {specificare} 5 0
Aborti spontanet® " T . . Ll Nessuna 6.
Intesruzion! volontatle di gravidanza __ ~ L L 19. Reglme di rzovers

9. Eta gestazionale
Primi 90 glorni

. Ordiriario- 1.00

2.0

) Giomatefacwssi;.u___‘“j_l__l

Oltre 90 g\oml

10, Presenza di malformaz:om fetali

103 Ray hdspital/Day strgery
200  20. Complicazioni (se pit di una indicare 1& pill grave)
Precisare le seﬁ:mane compiute dl amenorrea - - L Nessuna 1.0
10 Emorragia s 2.0
Infezione 3.0
Decesso 4.0
Mancato/incompleto aborio segulto da intevento chirurgleo e 5.0
Altra {specificare) 6.[]
Dals deffa compilazione Dichtare In scienza e cosclenza che le informazlon sopraindicate
sorilapondona o verlty
Il MEDICO BICHIARANTE
Timbro

Firma e timbro

L




ELENCO A NUMEHI Di CODICE DELLE PROVINGE ~

Agrigento ’ 084 | Caltanissetta 085 | Genova 010 | Milana 015 | Fordenone 093 | Terni 058
Alessandra 006 | Campobasso 070 | Gorlzia 031 | Motana, 03g | Putanza 07¢ | Torno 0§
Ancona Q42 | Garbonia - IglesTas 107 [ Grosseto 053 | Monza e Brianza 108 | Prate 190G | Trapan! 081
Austa 007 | Cassrta 061 | imperla 006 | Mapoli 063 | Ragusa 028 { Trento 022
Arazzo 05t | Catania a7 | lsemla Q94 | Movara 003 | Ravenna 039 ¢ Treviso 028
Ascali Picano 044 | Catanzaro 079 | LAguila 086 | Muore 091 | Reggio Calabria 08O | Triesle 032
sl 006 | Chietl 089 | La Spezia 011 | Cgllastra 108 | Reggic Emllfs 035 { Udins 030
Avelline 084 | Como 013 | Latiha 058 | Clbla-Templo 104 | Risti 087 | Varese 012
Barl 072 | Cosenza 078 | Lecce 075 | Oristano ©as | Riminl 099 { vanezla 027
Barletla-Andria-Trani 716 | Gremena 01g | Lecco 097 | Padova 028 | Rama 088 | Verbano-Cusio-Ossola 103
Belluno 025 | Crotone i01 | Livorno 048 | Palermu 082 | Rovigo 028 1 Vercalil ooz
Bensvento 062 | Curiso - 004 | Lod| 088 | Parma 034 | Salernc 086 | Varona 023
Bargamo w18 | Enfa ¢ 85 | Lucea 046 | Pavia 018 | Sessarl 080 | vibo Valantia 102
Blalla . 088 | Fermo 109 { Macerata 043 | Perugis 054 | Savona 069 | Vicenza 024
Bologna 037 | Ferara 038 | Mantava 020 | Pasarg-Urbing 041 | Siena 082 | Viterbe (56
Bolzano-Bozan 021 | Flrenze 048 | Massa Carrara 048 | Pascara 083 { Slracusa a88
Brescla o017 | Faggla o7t | Mafera 077 | Placenza paz | Sondrle 014
Birindisl 074 | Forli-Cesena 040 | Madie Campldana 106 | Plsa 080 { Taranta 073
Cagliart 092 § Frosinona 060-| Messina . 083 | Pistola 047 | Terama 067
ELENCO 8 - NUMERI DI GODICE DELLE CITTADINANZE £ DEGL STATI ESTERI
EUROPA Russa, Fedarazlone 245 | Mozambico 440 { Messleo 527 | Maldve 339
UE (Untane Europea} San Marlne 2356 | Namibia 441 1 Nioaragua 529 | Mongolle ad
Auslila 203 | Santa Seds 246 [ Miger 442 | Papama 830 | Myanmar {ex Blrmanla} 307
Balglo 208 | Serbla, Repubbilca df 271 | Higeria 443 | Paraguay 614 | Napal 242
Bulgaria 209 | Svizzera 241 | Ruanda 446 ] Perll 616 | Oman 343
Caea, Repubblica 287 | Turchia 351 | Sac Tomé e Pringipe 443 § Saint Klite o Nevls 534 | Paklstan 344
Cipra 315 | Ucralha N 243 | Senagal 430 | Saint Lucis [ 532 | Qatar 345
Oanimarca 212 Saychallas 448 | Saint Vincant & Granadine 533 | Shngapore 348
Eatenla 247 | AFRICA Slara Lacne 451 | Stali Unill d'America 536 | Siria 348
Finlandia 214 | Afgerla : 401 | somalia 453 | Suriname 818 | Sl Lanka {ex Ceylon} 311
Francla 216 | Angola 402 | 5ud Afrlca 464 | Trinldad a Tobage 617 | Tagklstan as2
Germania 216 | Benin (ax Dahemey) 406 1 gudan 458 | Uruguay 818 | Taiwan (e Fommosa) 363
Grooia 20 | Botewana 408 | Swazlfend 458 | Venezuela 819 | Tanltorf Autonomla Paiastinesa 324
Irlande apt | Burkine Faso (ex Ako Volta) 409 | mppania 457 Thallandla 349
Lellonla 248 | Burundl 40 | g0 458 AS’A_ Timar Orisntale 338
Uluanle zdg | Oamerun A1 unigia 4gp | Alshenlstan. 501 Tyckenenistan 364
Lusssmburgn 206 | Gapo Varde 4131 Uganda 4y | Ardibia Saudia 302 1y oklstan 357
Malta 237 | Gentrairicana, Repubbiica 414 Zampla qgq | Armeni2 B | 4gtnam 353
Peesi Bassi sap | Clad H5 Zimbabwe {ex Rhodesla) 485 Azerbglglan 38 Yemen 354
Polarla o33 | Comore 417 Batvain 304
Portogalle 234 | Congo, Rep. dal 418 | AMERICA Bangladash 306 OCEANIA
Regno Unlio 249 | Conga, Rep, Dam. (ex Zalrs) 4ga | Aniiqua s Barbuda 504 | Bhutan 306 Ausiraia 701
Romanla 2a8 [ Costa d'Avarie 404 | Argentina 802 | Brunsei J0¢ Figi 708
Slavacehia 255 | Egitto 419 | Bahamas 505 | Cambogla 310 Kilbal 708
Slovania 25{ | Erltrea 468 | Barbados 506 | Cinese, Rep. Popolare 314 Marshall, 1sols 712
Spagna 2a9 | Etiopia 420 | Beilze 507 | Cores, Rep. (Corea Sut) 320 Micmneé[a Stall Fedarali o
Svezia 249 | Qabon 421 | Balivia 804 | Corea, Rep. Pop. Dem. (Gores Mord} 318 Nauru ! 715
Ungherla 244 | Gambia 422 | Grasle 805 | Emirati Arabl Unlti 322 Nuava Zelanda 719
Ghana 425 | Canada 500 | Fllippina 323 Palau 720
Alrl passi auropei Glhut| 424 | Glle 806 | Georgla 360 .
Albania 01 Colombia 808 | Giappone apg | Papua Hiowa Guinga =
Gulnea 425 bp Salomone, leole 725
Andorra 202 | @ylnas Bigsau 426 t Oosta Rlca 513 | Giordania 87 | oon 727
Biglorussla 256 | guinea Equatoriale 477 | Ouba 514 3 Indla 330 Tonga 730
Bosnla-Erzegovina 252 | Kenya 428 | Dominica 515 § Indonesla el Tovalu 781
Croazlg 250 | Lesotho 4pn | Dominlcana, Reptbblica 518 { Iran, Aep. lelamica del 332 Vanuatis 792
Islanda 223 | Liberia 430 | Eocuador 808 : Irag . 333
Kosove 272 | Libia 431 | El Salvador 517 | laraele 334
Liechiznstein 225 | Madagascar 432 | Giameica 518 | Kazakhslan 358 APOLIDE - bt
Maandonia, ex Rep, Jugos, dl 253 | Malawi 434 | Grenada 519 | Kirghlzlslan 381
Moidova 254 | malt 435 | Guatemala 528 | Kuwait 305 Hon Indlcato Bt
Manace 229 | Marocoo Az | Guyana 812 | Laes 336
Montenegro 270 | Maurltania 457 | Haitt 524 | Libano as7
Norvagla 231 | Maurllus 438 | Honduras 526 | Malaysia 340

SEGRETO STATISTICO, OBBLIGO DI RISPOSTA,
TUTELA GELLA RISERVATEZZA E DIRITT! DEGL! INTERESSATI
{ dati raccelli nelfamhito defla presente daglne, compresa el Programma statistico nazionale 2008-2010,
500 lutelali dal segrato stafistica e soliopost alla normativa In materia di profezions del datl parsonall e
petranno essere Ullizzal, anche per successivi fratlamanti, esclusivamente per find statisticl dai soggettl del
Siglema stafistico nazlonale, nenché essere comunicell per finalith df ricerca scientifia alle condizloni e
secondo le modalité previste dall'art. 7 del Cedice di decntologia e di buona candetta per | frattarmenti di dal
personall elfetiuall naliembilo del Sistema stalistico nazionale. [ medesimi dek saranno diffusi solo in fama
agyragata, secondo modailla che rendana non idenfificabift gl Intereasal,
Lobbllgo di risposta per questa rilevaziane & stabillto, per gl Istiuti di cira pubblicl, dal’art, 7, comma 1, del
g Igs. n. 32211980, e succassiva madifiche a integrazionk, e, per o fstituti df cura privali, dal DPR 11 novem-
e 2008.
1" modsito deve esssre compllalo, per agnl case bf VG, dal medico al'alio dalla dimissione, Al morento dal-
T'agquisiziane dal dafi, all'assistita deve essers resa idonea informativa sull'uliiizzo, anche a fini stalistici; del
dall cho fa riguardanc o dalla stessa fomil per finalita di prevenzione, dlagnes! e cura. Gualora. Massistita
esptima una volonth contrarla alfuso slatistico dei propri dati, lstiute di cura & lenuto a prenderme nata. [n
tale evantualita, | datt possono ssers trasriessi allflslat solo in farma anohima, senza che sia possibis riga-
tre allidentith dellinteressata nermena In mada indlretto, Pertantn, il medello dovri comundue essere com-
pilaio, ai finf delia vievaziona delfevento, con I'esclusfone dei seguent! campl:
+ Residenza {non Indicare né comune né provinia né stato astaro)
+ Data WG (indicars sole 'anna)
+ Data dl nasclta dell'assistita (indicare solo Fanno)
+ Data cartifleazions (indicars salo fanno)

* Luoge di nascita (non Indicare I comune ra sclo a provingla).

Tilolare def ratlamento statistico del dall personal & FISTAT - lstilute naz:on&fe d| slalishica, via Cesars Balbo
16 -00184 Roma. Responsabil del tratlamentd dei dabi personal sono, per e fas! dl Hspattiva competenza: i
Diretiare: centrafa per s statistiche e le Indagini sulle lstituzion! sociall dell\STAT & Il reposto ali'ufficlo di stall-
slica dall Reglane o della Provingia Autonoma; ad ess! & possibile rivoigerst anche per quantp riguarda 'aser-
olzio def il degl interessali e per conascers: | nominativo degl eventuall altd responsabill, Princpall rfer-
fentl normativ:

- Decrelo legisiative 6 setlembra 1989, n. 322, e susceasive madificaziont ed integrazlani, "Norme sul Sistema
statistica nazlonale o sulla organizzazions dalfisitute nazionale dl stalistics” - art. 8-bia (rattamant dl dati per-
sqnalf), art. 7 {ubbligo ol fornire dat slatistic), art, 8 {segreto dufticly degli addet! agh uifict dl staislica), art.
{disposiziont par |a futela del segreto statistica), ar, 13 {Programma stalistico nazionals);

- Docrato leglslativo 30 glugna 2003, n. 196 “Codles in matena dl protezione dei dati personall” - art. 2 {finall-
1a), art. 4 {dafinizioni}, artt. 7-10 (diriti dellintaressato), art. 13 {infarmativa), artt, 28-30 {soggetit che effeliua-
no |l ratiamento), artt, 104.110 (ratiamento par seopl statistizi o sclentficty

- *Codice di deontologla e df buana condotta per | traltament! def dall personall a scopi statisticl e di ricerca
scienifica effattuali nalf2mbito del Sigtema, slafistic nazionale” (k. A 3 el Codica In maleria di protezione del
dell parzonal; - d.lgs. 30 giugno 2003, n. 198);

- Decisio del Pregidents del Consigho del Minisi 6 agosto 2008 - “Approvaziene del Programma stastioe
nazlanale per il frignnlo 2008-2010" (Supplements ardinario n.237 alla Garzella ufficiale det 27 cttolira 2008 -
serig ganerale - n, 252);

- Decrato det Pregidents della Rapubiliica H novembia 2008 - "Elenco dedts dlevazion: alatistiche, denlrant nel
Programma slatistico nazichale 2008-2010, per Is quall sussisto Pobbligo dei soggetti privati di fomlre i dati e
le nofizie che siano loro richiests” (Gaz&eﬂa ufficlale 26 gennalo 2008 - seria genera\e n 20)

(&) Nate merto: prodotto del concepimento cha, una volta espulso o completamente estratto dal corpo materna nan abbia respirato o manifestato alcun
segno di vita (come pulsazioni cardiache o del cordene ombelicale, o qualsiasi movimento della muscolatura volentaria), purché slano wascors almeno

180 giorni di amenoirea.

() Aborta spontaneo: ogri espulsione o morte del feto o del’embrione che si verffichi entre il 180° glorne compluto di amanarrea,

AVVERTENZA - Kl Barrare ilﬁuadrato che fa al caso. Rispendere a tutti  quesiti compilando il modello a macchina o a carattere stampatello.

Mod. ISTAT 3 12 /n. 3000 copie




I datl possono gssare inviali con Ie seguenh modallta

= gonnettendosi al sito Internet http /fdimessi.istat.it e seguendo le ISti‘UZ!OﬂI in essa npcrtate,
< gppure trasmettendo il modelio via fax al numero 06:46738281; .

- oppure spedendo it modello per posta.

MINISTERC
DELLA
SALUTE

Istat

1STAT D.14 - Patte A - edizione 2012

istituto nazionale di statistica

Timbro Istituio df cura

‘Codici Miristéro dalla Sakite dellistute dl cura

: Talsftns . _
nat, ~ AlPlstituto Nazaona!e di Sta‘hstlca
: . Servizio Samtéi salute e assxstenza SANIA
- Telefonio n. . .
CProtn. _  Allegati ___vari Casella Postale 2110

néssuno ' _ o "R 0 M A 15‘8

Trasmissione schede nosologlche aggluntwe per le dlmesse per aborto spontaneo (mod ISTAT D. 11)
- Anna 20

Si allegano alfa presente m.
schede refative alle donne che hanno subito un aborto Spontaneo dlmessev nel

decorsa mese di S (Vanno imcluse anche e donné entrate & dimesse nello
stesso glomo di calendaria).

- Nome della persona che ha compiiato i modelio D. 14

Tol. ] . T\mbro Fuma del B;reitnre Santaria

- MLB. per {stituto di cura g'intende quals:am entita ospedalrera funzicnalments autonama, dapendente da ina strutfura pubbllca (ad es.
ASL)aprivata S .

Rubbertinapdint




SANITARIO NAZIGNALE REGIONE DELL’UMBRIA

b4 S

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE N. 4 TERNI , El
: .. Sede Legale = ¥ia Bramante, 3705 J00 TR . www. - owomrmr =ms i e e S o AS L e
PRESIDIO OSPEDALIERO NARNI AMELIA - -
T g .

UNITA’ OPERATIVA di OSTETRICIA E GINECOLOGIA

Dirett;)ﬁ'e Dr.Robert(; Provaroni

ST CERTIFICA

Che in data , la sig.ra

Nata a il

Ha partorito un feto nato morto alla settimana di gravidanza (UMR )

Di sesso del peso di gr.

Causa della morte

Si rilascia per gli usi consentiti dalla legge

Data ’ Firma del medico




SANITARIONAZIONALE REGIONE DELL’UMBRIA - ™
AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE N. 4 TERNI E E
Sede Legale — Via Bramante, 37 05100 Terni ASL TER)
PRESIDIO OSPEDALIERG NARNI AMELIA .
: “
R oS
A PO

AL DISTRETTO NARNI CENTRO

IL sottoscritto sig.

Chiede alla SV il permesso di trasporto e sepoltura del:

o prodotto abortivo di presunta etd gestazionale inferiore alle 20 settimane

o prodotto abortivo di presunta eth gestazionale dalle 20 alle 28 settimane

complete

o feto che ha presumibilmente compiuto 28 settimane di vita intrauterina.

Della gestante sig.ra

Nata a _ il

Residente a via It

Si allega certificato medice redatto il

Dal Dr.

Data ' Firma

'ale domanda deve essere presentata entro le 24 ore dall’esplulsione o estrazione del feto.




REGIONE UMBRIA
CERTIFICATO NECROSCOPICO

(DPR n. 285/90)

[l sottoscritto , medico necroscopo, dichiara
di avere esegulto l'ispezione de! cadavere
nato/a a il
residente in
Lidentificazione della salma & stata possibile,gjediante:
documento n.__ rilasciato da
testimonianza di:
1, documento n.

rilasciato da il firma

2. documento n.

riasciato da il firma
_ conoscents personale.

Il cadavere presenta i caratteri di una morte reale avvenuta il . /o e @B OFE
[T To O | 1Y - SO o1 1 - R

{domiclilo, casa dl cura, altre Loge)

accertata tramite:

L1 Segni abiotici consecutivi (ipostasi, rigidita, putrefazione, ecc.)
I ¢

Considerato che:

[} Non ricorrono le ipotesi seguenti, non sf dettano disposizioni.
[0 Ricorre la seguente situazione (segnare I'ipotesi che ricorre):
o sussistono elementi che rendono necessaric il nulla-osta dell’ Autorita Giudiziaria
o iamorte & dovuta a malattia infettiva e diffusiva {camma 1 art. 11 DPR 258/90)
o altro
nelle diverse operazioni dovranno essere rispettate le seguenti disposizioni ..

La sepoltura pud avvenire doDo ... Or€ dalla morte.

Il presente certificato & rlasCiato IN v s, s 8108 OT8 e

IL MEDICO NECROSCOPO

{TIMBRO E FIRMA DEL MEDICG)

Cod, 12678 - tin, Publidea Policoro MT




