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Autorizzazione al riscontro diagnostico del prodotto abortivo sino alla
247 settimana e/o Feto dopo la 24" settimana

I sottoscCritti .......ocovveii Nataa ..o
| PR B NAtO @ ..oveieie e
il genitori

[ ]del prodotto abortivo, disesso ..................... espulsoindata......... alle ore ........
[ ]del feto, disesso ....... partorito in data ......... alleore .......

presso 'UOC di Ostetricia e Ginecologia dell’ Ospedale GF.Ingrassia, di cui alla cartella
clinica.................

Richiedono e Autorizzano |'effettuazione del riscontro diagnostico

Firma dei genitori

documento n°

documento n°

Il Medico
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