
MODULO PER LE OSTETRICHE/I LIBERE PROFESSIONISTE ISCRITTE AL COLLEGIO DELLE 

OSTETRICHE DELLA PROVINCIA DI PAVIA 

                                                                         

                                                                                                                    FOTO 

 

COGNOME E NOME……………………………………………………………………………….. 

ANNO DI DIPLOMA/LAUREA IN OSTETRICIA………………………………………….. 

N° ISCRIZIONE ALL’ALBO……………………………………………………………………….. 

DATI CONTATTO 

INDIRIZZO POSTA ELETTRONICA……………………………………………………………. 

INDIRIZZO PEC………………………………………………………………………………………. 

CELLULARE……………………………………………………………………………………………. 

SITO WEB…………………………………………………………………………………………….. 

ATTIVITA’ PRESSO (possibili risposte multiple) 

o DOMICILIO DELLE DONNE/FAMIGLIE 

o STUDIO PRIVATO/ASSOCIAZIONE     sede………………………………... 

o AMBULATORIO/CONSULTORIO PRIVATO   sede……………………… 

ESERCITA L’ATTIVITA’ A 

……………………………………………………. 

COMPETENZE PROFESSIONALI SPECIFICHE 

o CONDUZIONE GRUPPI NELLE SCUOLE O PRESSO ALTRI ENTI SULLA EDUCAZIONE 

ALL’AFFETTIVITA’ E ALLA SESSUALITA’ 

o CONSULENZE INDIVIDUALI DI SESSUOLOGIA 

o CONSULENZE CONTRACCEZIONE 

o CONSULENZE DI PIANIFICAZIONE FAMILIARE ATTRAVERSO INSEGNAMENTO DEI METODI 

NATURALI 

o INCONTRI  DI GRUPPO E INDIVIDUALI DI ACCOMPAGNAMENTO ALLA NASCITA 

o INCONTRI  DI GRUPPO E INDIVIDUALI  DI ACQUATICITA’ IN GRAVIDANZA 

o MASSAGGIO SHIATSU IN GRAVIDANZA 

o PRESA IN CARICO DELLA DONNA IN GRAVIDANZA FISIOLOGICA 

o UTILIZZO DI MOXIBUSTIONE PER IL RIVOLGIMENTO DI FETO IN PRESENTAZIONE PODALICA 

o ACCOMPAGNAMENTO AL TRAVAGLIO E AL PARTO PRESSO STRUTTURE OSPEDALIERE 



o ASSISTENZA AL TRAVAGLIO E AL PARTO A DOMICILIO 

o ASSISTENZA AL TRAVAGLIO E AL PARTO IN CASA MATERNITA’ 

o PRESA IN CARICO PRECOCE DI PUERPERA E NEONATO A DOMICILIO (ENTRO 48 ORE DAL 

PARTO) 

o PRESA IN CARICO  DI PUERPERA  A DOMICILIO DOPO PARTO VAGINALE E TAGLIO CESAREO 

o CONSULENZE DI ALLATTAMENTO AL SENO E DI PUERICULTURA  

o TRATTAMENTO E CURA DELLE CICATRICI OSTETRICHE E GINECOLOGICHE 

o CONDUZIONE DI GRUPPO E INDIVIDUALE DI MASSAGGIO NEONATALE  

o INCONTRI  DI GRUPPO E INDIVIDUALI DOPO PARTO 

o ACQUAMOTRICITA’ PER MAMMA E BIMBO 

o CONSULENZE DI EDUCAZIONE E RIEDUCAZIONE PERINEALE (IN ETA’ FERTILE, GRAVIDANZA, 

POST PARTUM E MENOPAUSA) 

o ESECUZIONE DI PAP TEST E TAMPONI VAGINALI 

o CONSULENZE IN MENOPAUSA 

 

                                                                                                            FIRMA 

 

 

LUOGO E DATA 


