
 

 

1. PRESA IN CARICO CONSULTORIALE DELLA DONNA CHE 

RICHIEDE L’IVG 

Documento trasmesso il 24/12/2009 e non ulteriormente modificato 
 

La DGR 1069/2008 individua il consultorio familiare, a livello distrettuale, quale sede di 

effettiva presa in carico della donna con richiesta di interruzione volontaria di gravidanza(1); è 

inoltre in capo al consultorio la responsabilità dell’organizzazione del percorso assistenziale 

(allegato 1) compresa l’integrazione con gli altri servizi sanitari del territorio, i presidi 

ospedalieri e l’ente locale.  

Il primo accesso della donna (telefonico e/o di persona) è previsto presso l’accoglienza del 

consultorio familiare che è svolta da professionisti dell’equipe formati per questa attività. 

Durante questo primo contatto dovranno essere valutati alcuni elementi che consentiranno di 

programmare in modo appropriato l’avvio del percorso: 

• possesso di un documento di identità valido  

• età della donna (se minorenne verificare la possibile presenza di entrambi i genitori) 

• ultima mestruazione e affidabilità del dato (mestruazioni regolari si/no etc.)  

• eventuali elementi che portano a proporre da subito colloqui con lo psicologo 

(problematiche di coppia e relazionali), l’assistente sociale del comune (problematiche 

socio-assistenziali prevalenti) e altri specialisti quali genetista, tossicologo, etc. 

• capacità di comprensione della lingua italiana ed eventuale necessità di mediazione 

linguistico-culturale  

Sulla base di questi primi elementi raccolti si provvederà, d’accordo con la donna, alla 

programmazione degli appuntamenti successivi con i tempi necessari caso per caso e previsti 

dagli accordi con gli altri servizi di riferimento. 

Il Colloquio, la certificazione, la valutazione clinica: questo step del percorso è a carico 

dell’equipe del consultorio familiare e può essere svolto da un unico professionista, che in 

questo caso sarà il medico in quanto operatore autorizzato dalla legge ad eseguire il certificato, 

o da più professionisti nell’ambito di procedure specifiche condivise dall’equipe; in questo 

ultimo caso il medico eseguirà comunque la valutazione clinica (sulla base di accordi col 

servizio che eseguirà l’intervento) e la certificazione e un altro professionista dell’equipe 

(ostetrica, assistente sociale, assistente sanitaria…) con formazione specifica, eseguirà il 

colloquio. E’ preferibile che il colloquio, la certificazione e la valutazione clinica vengano svolti 

in un unico accesso della donna. 

Il colloquio sarà svolto sulla base di una griglia di informazioni (allegato 2) utilizzata in modo 

flessibile dal professionista in modo da consentire un counselling attento alla sensibilità della 

donna e ai suoi bisogni. Qualora il colloquio evidenzi l’esigenza, condivisa con la donna ed il 

partner, se presente, di ulteriori approfondimenti e/o consulenze, quest’ultime verranno 

predisposte in tempi rapidi e secondo i protocolli precedentemente concordati con le strutture 

di riferimento (servizi sociali, centri specialistici, etc..). E’ comunque compito del professionista 

che esegue il colloquio di cercare con la donna, anche sulla base delle problematiche emerse,  

“le possibili soluzioni dei problemi proposti, di aiutarla a rimuovere le cause che la 

                                                 

1) E’ quindi utile prevedere un’informazione specifica alla cittadinanza e ai professionisti dei servizi 

sanitari (MMG, pronti soccorsi ostetrici, CUP…) e sociali perché vengano inviate le donne con questa 

richiesta direttamente al consultorio familiare evitando percorsi tortuosi e spesso inappropriati. 



 

 2 

porterebbero alla interruzione della gravidanza, di metterla in grado di far valere i suoi diritti di 

lavoratrice e di madre, di promuovere ogni opportuno intervento atto a sostenere la donna, 

offrendole tutti gli aiuti necessari sia durante la gravidanza sia dopo il parto”(1). 

A conclusione della fase di presa in carico, se la donna decide di proseguire la gravidanze viene 

avviata al percorso assistenziale; se conferma la richiesta di interruzione si procederà alla 

valutazione clinica (visita ed eventuale ecografia) e al rilascio del certificato. Durante la 

valutazione clinica ed il colloquio si ritiene utile, se la donna concorda, un’analisi della metodica 

contraccettiva utilizzata in precedenza e una valutazione delle strategie contraccettive da 

mettere in atto dopo l’aborto. La prescrizione di un metodo contraccettivo da utilizzare 

immediatamente dopo l’intervento è da ritenersi opportuna  

Il consultorio si farà inoltre carico di predisporre il percorso assistenziale presso la struttura 

ospedaliera dove la donna richiede di rivolgersi per l’intervento: verranno quindi date tutte le 

informazioni sulle modalità dell’intervento, medico e/o chirurgico, sul tipo di anestesia (locale o 

generale) sui tempi di esecuzione degli accertamenti pre intervento e dell’intervento stesso. 

Una volta che la donna ha deciso le modalità dell’intervento si provvederà a fornirle tutti gli 

appuntamenti necessari sul percorso assistenziale scelto dalla donna stessa. 

Da ultimo verrà definito un appuntamento per una visita di controllo presso il consultorio a due 

settimane dall’intervento; tale vista dovrà valutare il benessere complessivo della donna, la 

presenza di eventuali complicanze determinate dall’intervento e rivalutare con la donna stessa 

le strategie contraccettive messe in atto da subito o da attuare al più presto. 

Tutti gli accertamenti pre-intervento (ecografia di datazione, esami bioumorali, ecc.) e post-

intervento (compresa la vista a 14 giorni) sono ricompresi nel DRG medico o chirurgico e non 

sono da considerarsi prestazioni specialistiche singole. Qualora siano effettuate da Aziende 

diverse, sarà compito degli accordi di committenza tenere conto di queste prestazioni. 

 

 

 

 
 

 

                                                 

1) Legge 194/78 art.5  
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Allegato 1: PRESA IN CARICO CONSULTORIALE – PERCORSO  

 

 

Si devono 
attivare altri 

servizi? 

A seconda delle esigenze: 
Sevizio Sociale, SeRT 

Associazioni di volontariato, 
Servizi specialistici 

Attivazione 
percorsi IVG 
per minorenni 

Colloquio 

Primo accesso: accoglienza 
e accertamento dello stato 

di gravidanza 

rivalutazione 

si 

no 

no 

si 

La donna 
conferma IVG? 

La donna ha 
bisogno della 
mediazione? 

no 

no 

si 

si 

Certificazione 
Visita ed eventuale ECO 

Appuntamento pre-ricovero 

Epoca di 
gravidanza 
incerta? 

no 

si 
Datazione 
ecografica 

Epoca 
gestazionale ai 
limiti di legge? 

no 

si 

Attivazione 
procedura 

d’urgenza per 
colloquio, visita e 

certificazione 

La pz è 
minorenne? 

Procedura per 
assistenza 

alla 
gravidanza 

Accesso 
diretto/telefonico 

Mediatrice 
culturale 

La donna 
conferma IVG? 

si 

no 

Pre-ricovero 
Ricovero 
Intervento 
Dimissione 

Visita post-IVG 
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Allegato 2: CARTELLA DI PRESA IN CARICO DELLA DONNA CHE RICHIEDE 
L’INTERRUZIONE VOLONTARIA DELLA GRAVIDANZA 
 
Data………….      N° cartella……….. 
 
Cognome e Nome……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Data di nascita ………………….... Luogo di nascita………………………………..………………. 
 
Residenza/domicilio a…………………Via…………………………….n…………. 
 
Cittadinanza (1):………………………………………………… da quando tempo vive in Italia ……………….. 
 
Recapito telefonico………………………………… Possibilità di telefonare ( SI ( NO 
 
Documento di identità tipo ………………………….. numero ……………………. 
 
Stato civile  ( nubile  ( coniugata  ( separata ( divorziata ( vedova  
 
Titolo di studio   ( nessun titolo o scuola elementare ( scuola media inferiore  

( scuola media superiore ( laurea ( altro…………………. 
 
Condizioni lavorative  ( casalinga ( studente ( in cerca di occupazione ( disoccupata  

( occupata: 
( contratto a tempo indeterminato  
( contratto a tempo determinato  
( cocopro     ( contratto d’agenzia interinale 
( lavoro non regolare  ( libero professionista 

 
PARTNER 
 
Età :……… Cittadinanza (1) ………………………………………… da quanto tempo vive in Italia ……………….. 
 
Titolo di studio  ( nessun titolo o scuola elementare ( scuola media inferiore  

( scuola media superiore ( laurea ( altro…………………. 
 
Condizioni lavorative  ( studente ( in cerca di occupazione ( disoccupato  

( occupato: 
( contratto a tempo indeterminato  
( contratto a tempo determinato  
( cocopro  
( contratto d’agenzia interinale  
( lavoro non regolare    

 
La donna è    ( sola    ( accompagnata dal partner  

( accompagnata da familiare  
( accompagnata da amica 

 
chi l’accompagna partecipa al colloquio?  ( SI  ( NO 
 
U.M ………………epoca di gravidanza…………… 
 

Nome Cognome operatore ………………………………………………………………………………………………………. 

                                                 
1
 Se straniera/o specificare la cittadinanza 
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DATI CLINICI 
 
Anamnesi patologica ……………………………………………….......................................................... 
……………………………………………………………………………………….......................................................... 
 
uso di farmaci /droghe …………………………………………………………………………….………………………………….. 
 
Anamnesi ostetrica ginecologica  
 
Nati vivi ……. nati morti ……. aborti spontanei ……. IVG ……. 
 
data ultimo parto:  …….. / ….… /……… data ultima IVG: …… / ……. /………. 
 
Altri interventi ginecologici ……………………………………………………….. 
 
Anamnesi contraccettiva 
 
Metodo contraccettivo anni d’uso  motivo della sospensione 
( E/P     
( IUD   
( Condom   
( Coito interrotto   
( Metodo naturale   
( Contraccezione d’emergenza   
( Nessun metodo   
 
Metodo contraccettivo utilizzato attualmente ………………………………………………………………..…………… 
 
probabili cause di fallimento ..……..………………………………………………………………………………………………. 
 
ASCOLTO DELLE MOTIVAZIONI PER LA RICHIESTA IVG 
 
( Motivi socio-economici (assenza di alloggio adeguato, assenza/perdita di lavoro, lavoro precario, rischio di 
licenziamento per gravidanza) 

 

( Motivi di contesto (assenza di reti sociali, lavoro e/o studio inconciliabile) 
 

( Motivi di coppia (partner violento, assenza di rapporto affettivo stabile, partner andato via, crisi con il partner, 
partner contrario alla gravidanza) 

 

( Motivi familiari (timore dei genitori, malattia in famiglia, reti familiari assenti, figli “problematici”) 
 

( Motivi personali (non vuole figli e/o altri figli, timore del giudizio altrui, reti amicali assenti, malattia, 
dipendenza alcool e droghe, malattia del feto, paura rispetto a possibili danni al feto derivati da malattie e / o 
farmaci assunti nelle prime settimane di gravidanza )  

 

( Altro (specificare)………………………………………………………………………... 
 
rapporto col partner:  intende coinvolgerlo? ( SI ( NO  

ne è a conoscenza? ( SI ( NO 
che cosa ne pensa? ( contrario IVG ( indifferente ( favorevole IVG 

 
informazioni sulle possibilità di supporto e risorse dedicate in loco e sulle possibilità 
di un secondo colloquio con: 

( Psicologo ( Assistente Sociale ( Specialista (internista, genetista, psichiatra…)  
 
Motivo dell’invio………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
data ………/…………/……………. sede……………………………………………………………………………………………………. 
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VISITA  
 
Utero corrispondente all’epoca  ( SI ( NO 
 
Sospette patologie annessiali e/o uterine ( SI ( NO 
 
Se SI specificare ............................................................................................................ 
 
Sospetta infezione vaginale  ( SI ( NO 
 
Se SI specificare …………………………………………….………………………………………………………………………………. 
 
Terapie prescritte: ……………………………………………..……………………………………………………………………….. 
 
ECO  
 
Gravidanza in utero:  ( SI ( NO 
BCF evidenziato:  ( SI ( NO 
Datazione gravidanza corrispondente all’epoca:  ( SI ( NO 
Se NO  Datazione ecografia: settimane ………. giorni ………. U.M. ecografica …………. 
 
Eseguito il certificato ( SI ( NO Se SI ( Urgente ( Non urgente 
 
Informazioni sui metodi contraccettivi  ( SI ( NO  
 
Prescrizione del contraccettivo scelto ( SI ( NO 
 
se SI quale?  ( E/P ( IUD  ( Condom  ( altro …………………... 
 
Informazioni sulle modalità dell’intervento 
Tipo di intervento scelto ( medico ( chirurgico 
Se chirurgico, tipo di anestesia scelta ( locale ( generale 
Luogo scelto per l’intervento (specificare) …………………………………………………………………………………………. 
 
ESITO FINALE  
 
( IVG 
 
Data intervento ……/……/….… luogo intervento …….……...…………………. 
 
( GRAVIDANZA  
 
Sostegno sociale ed economico  ( SI ( NO 
 
Specificare: ……………………………………………………………………………. 
 
Sostegno psicologico ( SI ( NO 
 
Luogo di assistenza alla gravidanza:  
( consultorio pubblico  ( consultorio privato  ( ambulatorio ospedaliero 
( medico privato ( MMG 
 
data del parto ……/……/….…  luogo del parto …………………………………………………………………. 
 
Esito del parto …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
( non noto ( persa al follow-up ( trasferita  
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CONTROLLO POST-IVG 
 
INTERVENTO ( medico  ( chirurgico  
 
ESITI IMMEDIATI 
( Nessuno 
( Emorragia  
( Infezione  
( Perforazione  
( Lacerazione del collo  
( Contrazioni uterine dolorose 

( Vomito/diarrea/malessere generale 
( Incompleta aspirazione del materiale 

abortivo  
( Altro (specificare ...............................) 

 
ESITI A DISTANZA 
( Nessuno  
( Emorragia  
( Infezione  
( Contrazioni uterine dolorose 
( Vomito/diarrea/malessere generale 

( Incompleta espulsione del materiale 
abortivo  

( Gravidanza in evoluzione 
( Disagio psicologico, difficoltà 

all’elaborazione del lutto  
( Disagio relazionale di coppia  

 
 
VISITA ………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
EVENTUALE ECO …………………………………………………………………...……………………………………….…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
 
 
CONTRACCEZIONE  prescritta …………………………………………….. 
 
Se E/P: 
fumatrice  ( NO ( SI  n° sigarette/die …….. 
 
altezza…… peso……. P.A. …….  
 

 


