
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

                                                                                           UOC MEDICINA LEGALE

Viale Tre Martiri, 89

45100  Rovigo (RO)

Lavoratrice ______________________________________________________________

nata a ___________________________________________ il _____________________

residente in _______________________________ via ___________________________

alle dipendenze di ________________________________________________________

con mansioni di __________________________________________________________

Mese di gestazione _______________ data presunta del parto ______________________

Esame obiettivo __________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Ricerche di laboratorio ed accertamenti effettuati ________________________________

________________________________________________________________________

quanto sopra descritto costituisce grave complicanza della gestazione

( )SI                                                               ( )NO

oppure

lo stato di gravidanza può aggravare la persistente forma morbosa sopra descritta

( )SI                                                               ( )NO

Parere per la concessione dell’astensione anticipata:

dal ____________________________ al _____________________________

il ______________________

____________________________

nome del medico e timbro struttura


