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Documento rilasciato ai sensi d i quanto previsto dall'art. 5 de lla legge n. 194/78) 

Si è pr esentata ogg i a  ques to ambu lat or io 

La Sig .r a__________________________________________________________  

nata a_______________________________________  il ________________________  

r es idente a _________________________ in via _______________________________ 

(come risulta da documento personale es ibito). 

La stessa ha richiesto l'interruzione volontaria della  gravidanza in base alle circostanze 
previste  dall'art. 4  della legge n. 194  / 78. 

Dag li accertament i eseguit i (Test  di Grav idanza posit ivo / Ecografia, eseguit o il____ 
Presso ____________ _____________ ______________ _____________ ______________ _______ 
risulta che è effettivamente in atto una grav idanza, il cui inizio, in base ai dati 
complessivamente raccolti (1), è collocabile intorno alla  data del___________________  

Nel corso dell' incontr o sono stat e esaminate con la  r ichiedente le po ssibili soluzione 
del s uo problema, secondo quanto previsto dall'art. 5  della  legge n. 194/78. 

La richiedente è invitata a soprassedere per sette giorni, trascorsi i quali potrà 
pr esent ars i, con il pr esente documento, ad una delle sedi autor izz ar e per ottenere 
l' int ervento r ichiesto. 

Copia del presente documento è stata consegnata alla  r ichiedente 

in data 

Fir ma 
della  richiedente Fir ma de l Medico 
 


