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CERTIFICAZIONE DI INFERTILITA’ 
(redatta ai sensi dell’Articolo 4 della Legge 40/19.02.2004) 

 
Con la presente si certifica che la coppia: 
Sig.ra ______________________________________ nata a ____________________ il ________________________ 
 
con fattore di infertilità: 

 Nessuno accertato 
 Ovulatorio 
 Tubarico 
 Uterino 
 Anticorpale 
 Altro: _____ ______ ______ _____ ______ ______ ______ _______ ______ _____ ______ ________ 

_______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ______ ___  

     

Sig ___________________________________________ nato a ____________________ il _____________________ 
 
Con fattore di infertilità: 

 Nessuno accertato 
 Seminale lieve 
 Seminale medio 
 Seminale severo 
 Anticorpale 
 Funzionale 
 Altro: _____ ______ ______ _______ ______ _______ _______ ______ _______ _______ _______ ______ 

______  ______ ______ _______ _______ ______ ______ _______ ______ ______ ______ ______ ______  

Necessita di trattamento mediante: 
 

 TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA IN VIVO 
 
 TECNICHE DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA IN VITRO 

 
 ________________________________________________________________ 

 
 
Il Medico Curante: _______________________________         Firma _______________________________________ 
 
Padova, il ______________________                                                      
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