
 
 
 

 

DOMANDA DI ASSISTENZA AL PARTO DOMICILIARE  

(DA PRESENTARE ENTRO L’ OTTAVO MESE) 

 

Il/La sottoscritto/a ...............................................................….....…...................…............. 

nato/a .............................................…............il .............................tel.……………………... 

residente in...................................…....... via .................…...................................n. ......… 

     
 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 
                                                                    

 Dichiarazione dell’ostetrica/o che prende in carico la paziente, attestante 
l’idoneità della medesima al parto domiciliare nell’ambito della gravidanza 
fisiologia; 

 
 Certificato sullo stato di salute della gestante rilasciato dal medico di Medicina 

generale; 
 

 Consenso informato, come da modello predisposto dall’Assessorato alla 
Sanità; 

 
 Identificazione dell’ospedale di riferimento per le eventuali emergenze; 

 
 Identificazione del pediatra di riferimento per la prima visita del neonato; 

 
 Autocertificazione dell’ostetrica/o sull’applicazione dei protocolli riferiti 

all’assistenza al travaglio, alla rianimazione neonatale e all’assistenza al 
puerperio. 

 
 Autocertificazione, datata e firmata, che la documentazione allegata in copia 

alla presente domanda è conforme all’originale in proprio possesso (qualora 
non sia allegata in originale) 

 
          
              Data ..................................                        Firma  ........................…….............. 
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