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DICHIARAZIONE PERCORSO DI PMA

Da compilare a cura del centro medico o dello specialista che ha in carico la coppia.
1. Dati del Centro PMA / Specialista
• Denominazione struttura: _____________________________________________________________
• Nome e cognome del medico responsabile: __________________________________________

2. Dati della paziente
• Nome e Cognome: _____________________________________
• Codice fiscale: ________________________________________
• Data di nascita: _______________________________________
3. Percorso di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA)
• Tecnica utilizzata: ___________________________________________
  (es. IUI, FIVET, ICSI, eterologa, PGT-A, crioconservazione, ecc.)
• Data di presa in carico del paziente: ____/____/________
• Data di avvio della procedura: ____/____/________
• Data di termine della procedura: ____/____/________
	
Elenco delle prestazioni previste all’interno della procedura 



	


	




Il sottoscritto dichiara che la paziente sopra indicata è stata seguita o è attualmente seguita per un percorso di PMA come specificato, presso una struttura autorizzata ai sensi della normativa vigente.

Luogo e data: ___________________________

Timbro e firma del medico: ___________________________
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