
 

“Procedura per il rimborso del Parto a Domicilio 
e in Casa Maternità” 

ai sensi del DCA 395/2016 

 

 

 

MODULO  9 
(A CURA DELL’OSTERICA REFERENTE DISTRETTO AZIENDALE) 

FASCICOLO DI RIMBORSO PARTO A DOMICILIO 
 

Sig.ra ____________________________________________________________________ 

Nata a ___________________________________ il ______________________________ 

Residente ________________________________ Via_____________________________ 

Tel._______________________________ email__________________________________ 

Luogo del parto____________________________________________________________ 

Ultima mestruazione (UM)_____________Sett. Grav.____________________________ 

Gruppo sanguigno (fotocopia)  _______________________________________________ 

Documento di riconoscimento (fotocopia) ______________________________________          

Ostetriche libero professioniste:  1° ostetrica____________________________________ 

              2° ostetrica ____________________________________ 

APERTURA FASCICOLODATA ____/____/_______  
FIRMA  

Ostetrica Referente Aziendale 

 

INVIO DIREZIONE AMMINISTRATIVA DISTRETTO____________________________ 

PROTOCOLLO FASCICOLO   N °   ___________   DATA   ____/____/_______ 

      Parto a domicilio con rimborso 

CHIUSURA FASCICOLO         Parto a domicilio senza rimborso  

      Parto ospedaliero 

DATA ____/____/_______                                                                      
FIRMA  

Ostetrica Referente Aziendale 
 


