ASP
PALERMO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Sede legale: Via G. Cusmano, 24 — 90141 PALERMO
C.F. e P.1.V.A.: 05841760829

PRESIDIO OSPEDALIERO “G.F. INGRASSIA” Prot. N°

Direzione Medica di Presidio

Comunicazione di espulsione prodotto abortivo e/o di feto da 20
settimane a 25 settimane e 6 giorni

Alla Direzione Medica
All’'Ufficio di stato Civile Comune di Palermo
All'Ufficio gestione impianti Cimiteriali

Il sottoscrittodr. ... comunicacheindata .........................
alle ore ...... @ Sig.ra....ccoooiii nataa ..........coocoeiiii
i eresidente a ... VI oo
n°....... ,coniugataconil Sig .....oovviiiiiii i, natoa ...........ocoeiiiiinn.
|

[ ]1Ha partorito un feto morto alla ............ settimana di amenorrea, di sesso .....
delpesodigr. ............ a cui doveva essere impostoilnome di ...
@72 T 1S TN 2T £

Si allega attestazione di nascita redatto dall’ostetrica/o

[ 1 Ha espulso un prodotto abortivo inferiore a 20 settimane

Firma del Medico

(All.15)
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