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Presentazione 
La Regione Lazio ha realizzato questa agenda affinché ogni donna possa seguire e comprendere meglio l’andamento della 
propria gravidanza e possa viverla con serenità. L’Agenda di gravidanza accompagna la donna durante tutto il Percorso 
nascita1 e fornisce a lei ed agli operatori la cartella sanitaria per  riportarvi  i dati  clinici.  

La fiducia e la collaborazione tra la donna e i servizi socio-sanitari sono fondamentali per promuovere la salute della don-
na e del bambino e per fornire loro la migliore assistenza. Altrettanto fondamentale è la collaborazione tra i diversi servizi 
che si susseguono nell’assistenza alla gravidanza, parto, puerperio. Una cartella sanitaria unica lungo tutto il percorso ne 
è una garanzia.

L’Agenda mette a disposizione della donna le schede cliniche per registrare il decorso della gravidanza, informazioni e consigli. Il servi-
zio o il medico di riferimento aggiungeranno, se necessario, le schede per  eventuali ulteriori controlli o il piano assistenziale specifico 
per la donna che abbia  bisogno di assistenza addizionale o specialistica. 
Sono inoltre indicati i servizi (consultori, medici di medicina generale, ambulatori specialistici, laboratori di analisi, servizi di ecografia, 
punti nascita)   che la ASL mette a disposizione delle donne in gravidanza per realizzare un percorso nascita accessibile e rispettoso 
delle scelte personali di ognuna. 
L’accesso ai consultori e ai punti nascita non richiede alcuna impegnativa; per gli ambulatori specialistici e i laboratori di analisi invece 
è richiesta l’impegnativa.

La lettura dell’Agenda di gravidanza e la compilazione delle schede cliniche sono essenziali per facilitare scelte informate 
e appropriate da parte della donna/coppia2 e da parte degli operatori sanitari.
Ogni genitore è unico, differente dagli altri, così come ogni bambino/a3 è unico e differente dagli altri, perciò infiniti 
sono i modi di vivere la gravidanza, il parto e la nascita.  La gravidanza è un periodo  di scelte e di decisioni personali e 
di coppia: per questo è importante disporre di informazioni sui potenziali vantaggi o svantaggi delle diverse alternative 
assistenziali. 

Le informazioni e le evidenze scientifiche qui raccolte possono aiutare ad operare tali scelte. Una scelta informata si basa 
su informazioni oggettive e sulla consapevolezza dei propri bisogni e delle proprie sensazioni.

In ogni caso la lettura dell’Agenda deve essere completata con le spiegazioni che si possono ricevere dialogando con gli 
operatori sanitari (l’ostetrica, il ginecologo, il medico, il pediatra).

Ulteriori informazioni si possono trovare su siti web o su pubblicazioni divulgative. 
In ogni caso è opportuno far riferimento a informazioni scientificamente provate. 

Se si desidera visitare  siti web, quelli consigliati si trovano a pagina 93, nella sezione Approfondimenti

Le conoscenze scientifiche in rapida evoluzione e le possibili variazioni dell’organizzazione dei servizi richiedono revisioni 
periodiche dell’Agenda. 
Prima stampa maggio 2015.
Prima revisione aprile 2017.    								      

1	 Il Percorso nascita  è l’insieme delle prestazioni offerte dalla Regione Lazio per promuovere la salute della donna e del bambino e 
                  per fornire adeguata assistenza in gravidanza, al travaglio, al parto e successivamente durante l’allattamento ed il  puerperio.
2	 Di seguito, con il termine donna in gravidanza si comprenderà sia la singola donna che la coppia dei genitori.
3	 Di seguito, con il termine bambino si intenderà bambino o bambina.



Cos’è l’Agenda di gravidanza
L’Agenda di Gravidanza è  uno strumento di comunicazione e collaborazione tra la donna  e i servizi per l’assistenza alla 
gravidanza e al parto.

•	 È il documento personale sul quale riportare i dati della donna e della sua gravidanza.
•	 È il raccoglitore che permette alla donna di avere una documentazione ordinata e completa per ciò che riguarda la salute propria 

e  quella del suo bambino. 
•	 È lo strumento per gli operatori, che possono così disporre di tutti i dati raccolti sulla donna e sul nascituro e condividerli con altri 

operatori. 
•	 È il mezzo informativo che indica alla donna le tappe del percorso nascita e le fornisca le informazioni necessarie per la preven-

zione e la promozione della sua salute, aiutandola a scegliere tra i  modelli assistenziali proposti.
•	 È lo strumento di collaborazione tra la donna e gli operatori che seguono la sua gravidanza,  che permette ad entrambi di condi-

videre le scelte e migliorare l’assistenza durante tutto il percorso. 

I dati riportati sull’Agenda costituiscono il patrimonio di informazioni necessarie per un’assistenza appropriata e perso-
nalizzata. Tutti i dati personali inseriti nell’Agenda o  comunicati agli operatori durante gli incontri/colloqui fanno parte 
della relazione donna/ostetrica-medico e sono tutelati dalla Legge sulla Privacy (Decreto Legislativo 196/2003).
Le informazioni contenute nell’Agenda sono un contributo al consenso informato che qualifica ogni atto medico. Il con-
senso informato è la dichiarazione della persona che, avendo ricevuto le informazioni  sulla propria situazione di salute 
e sulle possibili indagini e/o interventi terapeutici, acconsente al trattamento proposto avendone compreso i rischi e i 
vantaggi. 
Per continuare il dialogo e la collaborazione tra gli operatori e  la famiglia, alla nascita sarà consegnata ai genitori il Libretto 
di salute del bambino che permetterà di raccogliere le informazioni utili per il  percorso di salute del bambino, privilegian-
do la prevenzione e una appropriata assistenza.

Come si usa l’Agenda di gravidanza
Ogni donna avrà cura di leggere, utilizzare e conservare la propria Agenda che potrà essere: 

•	 consultata dalla donna per avere informazioni sulla  sua gravidanza;
•	 compilata dalla donna con i propri dati e le preferenze rispetto alle scelte possibili;
•	 compilata dagli operatori (pubblici o privati) che la donna avrà scelto per la sua gravidanza;
•	 integrata con eventuali referti di consulenze specialistiche, ricoveri ospedalieri, passaggi in Pronto Soccorso, esami di laboratorio 

(da inserire nelle apposite buste trasparenti);
•	 arricchita dal Servizio Sanitario Regionale con messaggi utili a promuovere la salute, che la donna conserverà nell’Agenda.
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1. Percorso di gravidanza: bilanci di salute 
Il Percorso nascita dal punto di vista clinico è descritto dalla successione dei Bilanci di salute materno-fetale. 

I dati clinici di ciascun bilancio sono contenuti nella sezione Bilanci di salute/diario clinico; il “Sommario degli in-
contri” a pag. 10 elenca i temi propri di ciascun Bilancio  di salute;  la sezione Approfondimenti  dà maggiori notizie i 
singoli temi.   

Lo stato di salute della donna influenza l’andamento della gravidanza: una donna sana, non portatrice di malattie croni-
che, che non assume farmaci o droghe, ha elevata probabilità di avere una gravidanza, un parto e un dopo-parto normali e 
di partorire un neonato sano. La gravidanza con queste caratteristiche viene definita “gravidanza fisiologica o senza fattori 
di rischio”(circa 85% delle donne). La donna potrà scegliere se farsi seguire da un’ostetrica oppure da un ginecologo.

Per la donna con patologie, in terapia con farmaci o nella quale insorgano malattie o disturbi, è prevista un’assistenza ad-
dizionale di un medico-ostetrico che, quando necessario, terrà i contatti con gli altri specialisti. La gravidanza con queste 
caratteristiche è definita  “gravidanza a rischio o patologica”. A seconda degli elementi di rischio o patologie presenti, i 
percorsi da inserire nell’Agenda potranno variare. Tali percorsi possono talvolta richiedere competenze altamente specia-
listiche in malattie materne e/o fetali disponibili solo in alcune strutture di elevata specializzazione.

In una gravidanza fisiologica è utile un controllo ogni 4/6 settimane; per la gravidanza con complicanze potrebbe 
essere necessario un numero superiore di controlli. In ogni caso è raccomandato che la donna sia seguita in modo 
continuativo e per tutta la gravidanza, dallo stesso professionista o piccolo gruppo di professionisti.

Ad ogni incontro verrà effettuato un Bilancio di salute della mamma e del feto. 
Il Bilancio di salute è soprattutto un momento di comunicazione e di scambio all’interno della relazione di “cura” che si 
sviluppa lungo tutto il percorso nascita tra la donna e l’operatore.

La donna fornisce le informazioni sulla sua salute fisica e psicologica. L’ostetrica/ginecologo dopo aver raccolto l’anam-
nesi, sulla base delle evidenze scientifiche e della esperienza professionale,  valuta gli elementi clinici, rassicura  e chiarisce 
eventuali dubbi della donna sulla gravidanza, sul parto e l’allattamento, sull’accoglienza al neonato e sulle “cure” al bam-
bino, insomma  su tutto ciò che si desidera sapere.
Potrebbe essere utile che la donna si annoti in precedenza le domande da  fare o i dubbi  da chiarire nel colloquio con 
l’ostetrica/ginecologo. 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità consiglia che il primo incontro avvenga almeno entro il terzo mese di gravidanza 
per programmare senza difficoltà i controlli clinici opportuni.
Un incontro intorno alla decima settimana  è utile per ricevere informazioni nel caso si vogliano eseguire esami di scre-
ening o di diagnosi  prenatale ed è raccomandato a tutte le donne con malattie in corso o  che assumono regolarmente  
farmaci. 

Il primo incontro ha durata maggiore rispetto ai  successivi, poiché è necessario raccogliere le informazioni  sulla  salute 
della donna, del partner e delle rispettive  famiglie.
Queste informazioni servono all’ostetrica/ginecologo  per valutare:

•	 la presenza di eventuali rischi per la donna in gravidanza o  per il bambino;  
•	 la  necessità di  assistenza addizionale. 

A tale scopo si consiglia alla donna di portare con sé tutti gli esami già effettuati, in particolare la documentazione 
riguardante il gruppo sanguigno,  malattie avute in passato, precedenti visite ginecologiche, esiti di pap–test (in parti-
colare l’ultimo) e tutto ciò che si ritiene sia utile  in relazione alla  salute di mamma e bambino.

La determinazione del Gruppo sanguigno, se non è mai stata fatta, viene programmata al primo controllo.
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Durante le visite vengono valutati i dati che permettono di verificare il buon andamento della gravidanza attraverso le 
seguenti indagini cliniche di base:

•	 palpazione esterna dell’utero  per verificarne il tono, a partire da 12 settimane;
•	 ascoltazione o visualizzazione del battito cardiaco del feto con ultrasuoni a partire da 12 settimane (apparec-

chio sonycaid o ecografo); 
•	 misurazione della pressione arteriosa;
•	 valutazione dell’andamento del peso corporeo; 

La donna integra la valutazione clinica con le proprie sensazioni, inclusi i movimenti del feto che inizierà a sentire  da  
16 - 20 settimane di gravidanza.

Alla prima visita verranno inoltre eseguiti i seguenti controlli:

•	 l’esplorazione vaginale con eventuale  Pap test  se il precedente risale a più di 3 anni;
•	 la misurazione dell’altezza e del peso per  calcolare  l’ indice di massa corporea che definisce con maggior ac-

curatezza la  costituzione corporea.

Nelle visite successive, ma solo su specifiche indicazioni cliniche, potrebbero essere necessari i seguenti esami:

•	 l’esplorazione vaginale in presenza di contrazioni o altri disturbi vaginali; 
•	 il controllo ecografico quando l’ostetrica/ginecologo sospetti anomalie dello sviluppo dell’utero (per le ecogra-

fie raccomandate  pag. 68).

Durante gli incontri vengono  valutati i risultati degli  esami di laboratorio e ne vengono prescritti di nuovi secondo le 
necessità cliniche (per gli esami raccomandati vedi la tabella di pag. 28)

Ai bilanci di salute la donna può essere accompagnata da chi desidera (partner o altra persona di fiducia). 

Le evidenze scientifiche mettono in luce come la registrazione degli eventi delle varie fasi della gravidanza in un unico 
documento (che la donna porta con sé ad ogni visita e che l’ostetrica/ginecologo aggiorna con scrupolosità) permetta di 
fornire assistenza e risultati migliori in termini di salute, sia per la madre che per il neonato.



10 Bilanci di salute

2. Sommario degli appuntamenti
Profilo assistenziale della Regione Lazio per la gravidanza fisiologica

La tabella che segue evidenzia le informazioni che saranno approfondite con l’operatore ad ogni incontro. Spuntare le 
varie voci, negli appositi spazi        può servire come promemoria                

Settimane Informazioni e approfondimenti con gli operatori

8 - 13

servizi per il Percorso nascita e per il Profilo assistenziale per la gravidanza
sani stili di vita in gravidanza
opportunità di continuare l’assunzione di acido folico
maternità e diritti
Esami di laboratorio raccomandati
esami di screening per la diagnosi prenatale
ecografia del primo trimestre
modalità di accesso all’ecografia del secondo e del terzo trimestre
risultati del controllo clinico (andamento pressione, peso, sviluppo e tono dell’utero, battito cardiaco 
fetale, visita vaginale e valutazione del perineo)
eventuale necessità di assistenza aggiuntiva per presenza di elementi di rischio
modalità di accesso al Centro antifumo

14 - 18

esito degli esami eseguiti nel primo trimestre ed eventuali esami raccomandati per l’appuntamento 
successivo, compresa eventuale diagnosi prenatale invasiva
risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, sviluppo e tono dell’utero, battito 
cardiaco fetale)
corsi di accompagnamento alla nascita (tipologia, modalità di accesso, ecc.)

19 - 21 ecografia del secondo trimestre

19 - 23
esito esami eseguiti ed eventuali esami raccomandati entro l’appuntamento successivo
risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, tono dell’utero, misurazione sinfi-
si-fondo, battito cardiaco fetale, movimenti attivi fetali)

28 - 32

esito esami eseguiti ed eventuali esami raccomandati entro l’appuntamento successivo
risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, tono dell’utero, misurazione sinfi-
si-fondo, battito cardiaco fetale, movimenti attivi fetali)
ecografia del terzo trimestre

33 - 36

esito esami eseguiti ed eventuali esami raccomandati entro l’appuntamento successivo
risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, tono dell’utero, misurazione sinfi-
si-fondo, battito cardiaco fetale, movimenti attivi fetali)
modalità di accesso al Bilancio di salute materno-fetale presso il Punto nascita

36 - 37 Bilancio di salute materno-fetale presso il Punto nascita

38 - 40 
più 6 
giorni

risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, tono dell’utero, misurazione sinfi-
si-fondo, battito cardiaco fetale, eventuale visita vaginale)

necessità di monitoraggio della gravidanza che prosegue olre le 40 settimane (controllo  cardiotoco-
grafico [CTG] e misurazione del liquido amniotico [AFI])

41
risultati del controllo clinico (andamento della pressione, peso, tono dell’utero, misurazione sinfi-
si-fondo, battito cardiaco fetale, movimenti attivi fetali, CTG, AFI)
eventuale necessità di induzione del travaglio di parto (epoca di gravidanza e modalità)

alla 
dimissio-

ne

modalità di accesso ai controlli ostetrici in puerperio (involuzione dell’utero, valutazione del perineo, 
eventuale consulenza per la contraccezione)
modalità di accesso a consulenze per il sostegno dell’allattamento al seno 
gruppi di incontro post parto e gruppi di autoaiuto per il sostegno dell’allattamento
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3. Calendario degli appuntamenti
Segnare le date degli appuntamenti nella colonna dei Bilanci di Salute.
Le caselle bianche corrispondono alle settimane in cui si raccomanda l’esecuzione degli esami.

Trimestre Sett. Appuntamenti Esami

Primo

Bilanci di salute Diagnosi prenatale Ecografia Esami di laboratorio

1

Ultima mestruazione

2

3

4 Test di gravidanza

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Secondo

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Terzo

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

Termine di
gravidanza

38

39

40

41

42

Puerperio 30 - 40 gg
dopo parto
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Professionista che segue la gravidanza            Ostetrica ☐ Ginecologo ☐

Cognome Nome

Indirizzo

Telefono Cellulare

orario 

Medico di base            

Cognome Nome

Indirizzo

Telefono Cellulare

orario 

Al primo incontro utile, chiedere le indicazioni precise su cosa fare in caso di bisogno, dove e a chi rivolgersi in 
caso di emergenza.

Riferimenti in caso di emergenza       

Ospedale

Ospedale F.M. Goretti di Latina, via Guido Reni, 1 - 04100 Latina - Centr. 0773 6551
Ospedale S. Giovanni di Dio di Fondi, via S. Magno, Fondi - Centr. 0771 5051
Ospedale Dono Svizzero di Formia,  via Appia - lato Napoli - 04023 - Formia Centr. 0771  7791 

Punto nascita previsto per il parto    

Ospedale

Reparto

Indirizzo

Telefono 

4. Informazioni utili per il vostro Percorso nascita

dott.

dott.

recapiti

È in carico a specialisti? Per quale patologia?



	                                                                			    

5. ATTESTATO DI GRAVIDANZA
La signora ___________________________________________________________________________________

Nata a _________________________________________  il___________________________________________

Residente a___________________________________________________________________________________

Via_________________________________________________________________________________________

È attualmente alla _________________ settimana di gravidanza

____________________________			                              ________________________________
data dichiarata ultima mestruazione                                                 			        data presunta parto

Gravidanza diagnosticata con:

Test immunologico effettuato in data ____________________

Esame clinico effettuato in data _________________________

Esame ecografico effettuato in data _______________________

Data									         Firma e timbro del medico attestante

_______________________________________		 _____________________________________________
		

	

L’elenco e la descrizione delle prestazioni dell’INPS (Istituto Nazionale Previdenza Sociale) per la maternità possono es-
sere trovate, nella formulazione più aggiornata, sul sito Inps (www.inps.it).
Dalla prima pagina del sito è possibile:
avere il numero telefonico 803164 che fornisce informazioni in otto lingue (il servizio è gratuito);
inserendo la parola “maternità” nello spazio per la ricerca, compariranno le prestazioni INPS per la maternità/paternità 
(indennità di maternità, assegno di maternità, indennità di paternità, ecc.);
dalla sezione MODULI (sull’intestazione sempre della prima pagina) inserendo ancora la parola “maternità” si accede 
ali moduli che possono essere scaricati e compilati (domanda di congedo per maternità delle lavoratrici dipendenti, au-
tocertificazione relativa ai periodi di maternità e malattia, domanda di assegno di maternità dello Stato – per gli aventi 
diritto, ecc.).

ASL
LATINA

SISTEMA SANITARIO REGIONALE





15bilanci di salute

6. I bilanci di salute sono un importante momento di comunicazione. 
Per compilare le schede delle pagine successive, che costituiranno l’inizio del Diario clinico della vostra gravidanza, vi 
verranno rivolte alcune domande che hanno l’obiettivo di fare il quadro del vostro stato di salute e delle sue influenze 
sulla salute del bambino. È opportuno che tutte le informazioni aggiuntive che ritenete importanti siano discusse con 
l’ostetrica/ginecologo.

Le informazioni che l’ostetrica/ginecologo analizzeranno con voi, dal punto di vista clinico, definiscono l’anamnesi.

All’inizio della gravidanza è  utile esaminare  alcuni aspetti dello stile di vita che influiscono sulla salute in generale ed in 
gravidanza in particolare. 

Le  informazioni relative alla salute dei familiari (anamnesi familiare),  alla salute della donna (anamnesi personale) e la 
storia ostetrico-ginecologica della donna (anamnesi ostetrica) permettono di valutare se il decorso della gravidanza potrà 
essere fisiologico oppure avrà necessità di assistenza aggiuntiva per situazioni che esulano dalla fisiologia.

Per valutare la storia sanitaria della famiglia è necessario conoscere eventuali malattie dei componenti della  famiglia della 
madre e di quella del padre (biologico) del bambino (vedi pag. 18).

Per l’anamnesi personale è necessario fare riferimento  alla propria storia di salute anche attraverso un bilancio di salute 
con il medico curante che può aiutarvi ad inquadrare  eventuali malattie (vedi pag. 19).

Grande attenzione sarà posta all’anamnesi ostetrica per la quale è opportuno segnalare tutti i dati della vostra storia oste-
trica e ginecologica. Per maggiori informazioni, vedi pag. 20.
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DATI DELLA MADRE
Cognome                                                                  Nome

Data di nascita Comune di nascita                                             Prov.                      Nazione

Residenza: Comune                                                                                                          Prov.                                            

Indirizzo    
Telefono fisso Mobile indirizzo e-mail

Lingua madre Richiesta interprete                       sì      no

Richiesta mediatore culturale        sì      no

DATI DEL PADRE
Cognome                                                                  Nome

Data di nascita Comune di nascita                                             Prov.                      Nazione

Residenza: Comune                                                                                                          Prov.                                            

Indirizzo    
Telefono fisso Mobile

Informazioni sull'attività lavorativa
CONDIZIONE PROFESSIONALE POSIZIONE PROFESSIONALE ATTIVITÀ ECONOMICA

         Occupata         Imprenditrice         Agricoltura           Caccia           Pesca

         Disoccupata         Libera professionista         Industria

          In cerca di prima occupazione         Dirigente         Commercio          Pubblici servizi/alberghi

         Casalinga         Impiegata         Pubblica amministrazione

         Studentessa         Lavoratrice autonoma         Altri servizi privati

         Ritirata dal lavoro         Operaia

         Altra condizione         Militari, forze dell'ordine e religiosi Congedo           sì      no
Inizio a ......      settimane di gravidanza         Informazione non comunicata         Mai esercitato attività lavorativa stabile

Titolo di studio
         Laurea           Media sup.          Scuola prof.                  Media inf.            Primo grado            Nessun titolo         Non comunicato

Informazioni sull'attività lavorativa
CONDIZIONE PROFESSIONALE POSIZIONE PROFESSIONALE ATTIVITÀ ECONOMICA

         Occupato         Imprenditore         Agricoltura           Caccia           Pesca

         Disoccupato         Libero professionista         Industria

          In cerca di prima occupazione         Dirigente         Commercio          Pubblici servizi/alberghi

         Casalingo         Impiegato         Pubblica amministrazione

         Studente         Lavoratore autonomo         Altri servizi privati

         Ritirato dal lavoro         Operaio

         Altra condizione         Militari, forze dell'ordine e religiosi

         Informazione non comunicata         Mai esercitato attività lavorativa stabile

Stato civile
       Nubile                Separata              Divorziata             Vedova        Informazione non comunicata           Coniugata  Data matrimonio

Titolo di studio
         Laurea           Media sup.          Scuola prof.                  Media inf.            Primo grado            Nessun titolo         Non comunicato

7. Anamnesi socio-anagrafica
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SOSTANZE STUPEFACENTI
Uso di sostanze stupefacenti   sì   no      occasionale               abituale             in passato
Quali
Modalità di assunzione
Dosi

8. Dati sullo stile di vita
All’inizio della gravidanza può essere utile esaminare alcuni aspetti dello stile di vita che influiscono sul buon 
esito della gravidanza.
Tipo di alimentazione: varia		  vegetariana		  vegana		 altro

ALIMENTAZIONE: che cosa e quanto dal mattino alla sera
Colazione:
Pranzo:

Cena:

Spuntini fra i pasti:

Bevande fuori pasto:

FUMO
Fumo in gravidanza? sì   no   Tipo                                              Numero di sigarette giornaliere
È esposta a fumo passivo?   sì   no   qualcun altro nella famiglia fuma?
Ha fumato in precedenza?  sì   no   quando ha smesso?

ALCOLICI
Assunzioni di alcolici prima della gravidanza   sì   no
Assunzione di alcolici in gravidanza   sì   no   quantità

ANAMNESI LAVORATIVA
Riconoscibili rischi legati all’attività lavorativa         sì     no
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9. Colloquio per l’anamnesi familiare
Durante la ricostruzione dell’anamnesi familiare è necessario fare riferimento alle malattie dei componenti della 
famiglia della madre e del padre (biologico) del bambino.

Nelle tabelle la donna può segnalare le malattie di cui è al corrente, spuntando la voce nella relativa riga. (fam. 
M = famiglia della madre, fam. P = famiglia del padre biologico):

Tabella 1 solo per la famiglia materna
fam.
M

Diabete
Cardiopatie congenite
Ipertensione/Eclampsia
Aborti ricorrenti o morti endouterine
Trombosi

Tabella 2 per la famiglia materna e paterna
fam.
M

fam.
P

Patologie ricorrenti in famiglia
Malformazioni
Patologie psichiatriche
difficoltà di apprendimento

Anamnesi del padre

Malattie/interventi chirurgici

Farmaci/sostanze

Trasfusioni

Note dell’ostetrica/ginecologo
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10. Colloquio per l’anamnesi personale

Ipertensione Epilessia
Cardiopatie Emicrania
Diabete Malattie mentali
Malattie della tiroide Crisi depressive
Variazioni significative di peso Problemi psichiatrici
Emoglobinopatie/talassemie Problemi dell’apparato muscolo-scheletrico
Trombosi Esposizione della tubercolosi
Malattie del fegato Asma o problemi respiratori
Malattie renali o dell’apparato urinario Infezioni sessualmente trasmesse IST
Incontinenza urinaria Altro

Malattie

È opportuno che tutte le informazioni aggiuntive che si ritengono importanti siano discusse con l’ostetrica/ginecologo.

Interventi chirurgici

Farmaci (specificare tipo e quantità del farmaco)
Per  patologie croniche

Per disturbi saltuari

Altro

Note dell’ostetrica/ginecologo
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11. Colloquio per l’anamnesi ostetrica

Per facilitare il colloquio è opportuno segnalare:

Precedente infertilità/subfertilità Precedenti interventi ginecologici
Trattamento per l’infertilità nella gravidanza attuale Mutilazioni genitali femminili
Infezioni dell’apparato genitale Fratture pelviche o agli arti inferiori
Precedenti citologici vaginali positivi Depressione post partum in gravidanze precedenti
Problemi psichiatrici Altro

Ultimo pap-test in data 

Esito 

Se sono passati più di tre anni dall’ultimo pap-test invitare la 
donna a rivolgersi al Coordinamento screening (numero verde 
800 065 560) per poter effettuare gratuitamente l’esame.

Anticoncezionali Quale Tipo Sospeso il
Età del menarca

Ritmo Quantità Durata
Dismenorrea sì no

Anamnesi immuno-ematologica
Gruppo sanguigno della madre	   
Incompatibilità in gravidanze precedenti		   Rh		   AB0
Profilassi Rh in gravidanze	  Precedenti		   Attuale per
Ittero neonatale in gravidanze precedenti              sì                 no

Anamnesi delle gravidanze precedenti
Anno Sett. Esito Neonato

 Aborto sp.		   IVG		         ITG

 Parto spontaneo	  TC per	        Parto operativo per

Avvio del travaglio

Anestesia

Secondamento/perdite ematiche

Perineo

Puerperio

Sesso

Peso gr

Salute 
attuale

LM esclu-
sivo

mesi
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Anamnesi delle gravidanze precedenti
Anno Sett. Esito Neonato

      Aborto sp.                    IVG                   ITG 

   Parto spontaneo         TC per                                      Parto operativo per

Sesso

Peso gr.

Avvio del travaglio:

Anestesia: Salute 
attuale

Secondamento/perdite ematiche

Perineo
LM esclusivo

Puerperio
mesi

      Aborto sp.                    IVG                   ITG
 

   Parto spontaneo         TC per                                      Parto operativo per

Sesso

Peso gr.

Avvio del travaglio:

Anestesia: Salute 
attuale

Secondamento/perdite ematiche

Perineo
LM esclusivo

Puerperio
mesi

      Aborto sp.                    IVG                   ITG
 

   Parto spontaneo         TC per                                      Parto operativo per

Sesso

Peso gr.

Avvio del travaglio:

Anestesia: Salute 
attuale

Secondamento/perdite ematiche

Perineo
LM esclusivo

Puerperio
mesi

      Aborto sp.                    IVG                   ITG

   Parto spontaneo         TC per                                      Parto operativo per

Sesso

Peso gr.

Avvio del travaglio:

Anestesia: Salute 
attuale

Secondamento/perdite ematiche

Perineo
LM esclusivo

Puerperio
mesi
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Cognome					     Nome						      Età 

UM / /     Certa	  Incerta		  CICLI ABITUALI       Regolari	      Irregolari

Ultima mestruazione

EPP UM / / 		  EPP US / /    
Epoca Presunta Parto calcolata dall’ultima mestruazione		  Epoca Presunta Parto calcolata da misurazioni ecografiche

	 para 	 altezza 	 peso iniziale kg 	 IMC* 

*IMC = Peso / Altezza al quadrato
Es.: donna con peso corporeo di 68 kg e altezza 1,72 m; IMC (= 68 / 1,72 x 1,72 = 68/2.95 )= 23,05
I valori di riferimento dell’IMC per una donna prima della gravidanza sono i seguenti: sottopeso inferiore a 18,5 normopeso tra 18,5 e 24,9 sovrappeso 
tra 25 e 29,9 obesità superiore a 30

BdS Sett. Peso PAO Manovre Leopold
palpazione Esplorazione vaginale

1
Data

note

Firma

  Elementi di attenzione dall’anamnesi/decorso/monitoraggio esami

12. Diario clinico
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BdS Sett. Peso PAO Manovre Leopold
palpazione

Sinfisi 
fondo BCF MAF

2
Data

note

Firma

3
Data

note

Firma

4
Data

note

Firma
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BdS Sett. Peso PAO Manovre Leopold
palpazione

Sinfisi 
fondo BCF MAF

5
Data

note

Firma

6
Data

note

Firma

7
Data

note

Firma



25bilanci di salute

BdS Sett. Peso PAO Manovre Leopold
palpazione

Sinfisi 
fondo BCF MAF

8
Data

note

Firma

9
Data

note

Firma

10
Data

note

Firma
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BdS Sett. Peso PAO Manovre Leopold
palpazione

Sinfisi 
fondo BCF MAF

__
Data

note

Firma

__
Data

note

Firma
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13. Valutazione dell’accrescimento fetale
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14. Tabella esami di base
Segnalazioni

Il referto dell’esame va inserito nelle buste trasparenti in fondo all’A-
genda. La tabella serve a segnalare a quale settimana è stato fatto l’e-
same scrivendone la data. Le caselle bianche indicano le settimane in 
cui è raccomandato di fare l’esame. 

Esami eseguiti Preconcepimento
o entro 13+6gg settimane

Settimane di gravidanza

14 -18 19-23 24-27 28-32 33-37 41

Coombs  indiretto

HIV

Rubeo test

Toxotest

Treponema pallidum

HBV

Emocromo

Hb Emoglobina
dosaggio frazioni

Gruppo sanguigno
A B 0 e Rh

Glicemia
rischio diabete         sì          no
se sì  OGTT

rischio diabete         sì          no
se sì  OGTT

Esame urine

Urinocoltura

Chlamydia solo in presenza di rischio

Neisseria solo in presenza di rischio

HCV solo in presenza di rischio

Pap Test

Ecografia

Bi-test tra 11 e 13+6gg settimane

Tampone vaginale 36-37

AFI 

CTG

ESAMI DEL PADRE

HIV

Emocromo

Treponema pallidum
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15. Bilancio di salute materno-fetale 
presso il Punto nascita

a 36-37 settimane di gravidanza 

Data _________________ Settimane EG _____________ Para __/__/__/__  numero feti ________________

UM _________________ EPP ____________________

Presentazione decorso (a cura del professionista che ha seguito la gravidanza)

Peso PAO Palpazione esterna Esplorazione vaginale BISHOP Sinfisi-fondo BCF MAF

Elementi di rischio per travaglio

No Sì

specificare

Prescrizioni

Esami addizionali da farsi presso il Punto nascita (es. TC programmato per presentazione podolica)

Assistenza personalizzata per il periodo 37-41 settimane di gravidanza
Prossimo bilancio a settimane + giorni
Presso il giorno

Firma dell’operatore
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Luogo del parto

Modalità del parto

Presenza di persona di fiducia durante il travagli

Posizione durante il travaglio e  durante il parto

Sollievo del dolore in travaglio

Accoglienza al neonato. Contatto pelle a pelle

Rooming in

Alimentazione del neonato

Durata permanenza in ospedale

Altro

16. Preferenze per il parto e per l’allattamento
La donna prenderà in considerazione, insieme all’ostetrica/ginecologo, gli aspetti  sotto elencati sui quali è opportuno 
esprimersi per vivere al meglio l’esperienza del parto. Le scelte espresse potranno essere soddisfatte compatibilmente con 
l’evoluzione fisiologica del travaglio e del parto.
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17. Anamnesi per l’allattamento

Allattamenti precedenti

no motivo

sì per quanti mesi

Problemi in allattamenti precedenti

Dubbi o paure

Vincoli

lavorativi

altri

Condizioni che controindicano l’allattamento al seno

sieropositività HIV

psicosi post parto

tumore mammario

alcolismo o tossicodipendenza

alcune rare malattie congenite del neonato (es. galattosemia)

assunzione permanente di farmaci contrindicati

agenesia mammaria o mastectomia bilaterale

epatite in fase acuta

herpes bilaterale al capezzolo
Per una consulenza sull’assunzione di farmaci durante l’allattamento, contattare il Centro di informazione sul farmaco e  la 
salute dell’Istituto Mario Negri al numero verde 800 833 300.
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18. Dati statistici1 

1 Da ritirare durante il bilancio di salute a 36-37 settimane presso il Punto nascita.	

Procreazione medico assistita  ☐ si  ☐no

tecnicia utilizzata  ☐ farmaci  ☐ IUI  ☐ GIFT  ☐ FIVET  ☐ ICFI  ☐ altre tecniche 

Anamnesi personale

Acido folico 	 ☐sì  ☐ no	 ☐ prima  ☐dopo  ☐prima e dopo il concepimento

Fumo            	 ☐sì  ☐ no	 ☐ numero sigarette al giorno _________________

Alcol            	 ☐sì  ☐ no	 quantità _________________________________

Sostanze       	 ☐sì  ☐ no	 ________________________________________

Anamnesi ostetrica

Gravidanze precedenti n. _______ 	 Aborti spontanei n. _______	 IVG n. _______

Parti n. __________ 	 di cui TC n. _________ 	 data ultimo parto __________________

Nati vivi n. _______    	 nati morti n. ________ 	 nati < di 37 settimane n. _____________

Patologia gravidanze pregresse ☐sì  ☐ no ___________________________________________________

Indagini di screening prenatale Indagini diagnostiche
solo TRI test sì no villi coriali sì no
solo translucenza nucale sì no amniocentesi sì no
TEST COMBINATO sì no Fetoscopia/funicolocentesi sì no
TEST INTEGRATO sì no

Ecografie numero totale di routine su indicazione clinica

in particolare
Eco del primo trimestre a settimane
Eco del secondo trimestre a settimane
Eco del terzo trimestre a settimane

Frequenza al corso di accompagnamento alla nascita

gravidanza attuale 	 ☐sì  ☐ no	 gravidanze precedenti 	 ☐sì  ☐ no

dove			   ☐ ospedale 	 ☐ consultorio 	☐ ente privato
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Percorso nascita
Numero di visite (BdS)

percorso seguito in 

Consultorio
Ente privato
Ambulatorio ospedaliero
Ambulatorio territoriale

Prima visita e.g. data U.M.
Agenda di gravidanza sì no Compilata sì no

Decorso  
		  ☐ fisiologico	 ☐ a rischio anamnestico 	☐ a rischio attuale
		  difetto di accrescimento fetale 	 ☐ sì ☐ no
						      evidenziato	 ☐ prima della 32a settimana 
								        ☐ tra  la 32a settimana e la 36a
								        ☐ tra  la 37a settimana e la 40a
								        ☐ al momento dell’accettazione

		  incremento ponderale         +            -              IMC

		  ricoveri in gravidanza 

Esami infettivologici
HBSAg Rubeo Test

Esame non eseguito Esame non eseguito
Eseguito con esito positivo Eseguito con esito positivo
Eseguito con esito negativo Eseguito con esito negativo
Vaccinata in data Vaccinata in data

Toxo test sì no + -
Esame non eseguito Strepto B (35-36 sett.)
Immune Test HIV
Affetta VDRL
Recettiva controllata
Recettiva non controllata

Esami per gruppo/copatibilità
Gruppo sanguigno madre Coombs + -

Non noto Profilassi RH in gravidanza sì no
0 Rh- 0 Rh+ A Rh- A Rh+ Profilassi RH al parto sì no
B Rh- B rh+ AB Rh- AB Rh+
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19. Piano d’assistenza personalizzata  
per la gravidanza 37 – 41 settimane
Data Sett.E.G.

Bilancio di salute

Prossimo bilancio il ore Presso

Firma 

Data Sett.E.G.

Bilancio di salute

Prossimo bilancio il ore Presso

Firma 

Data Sett.E.G.

Bilancio di salute

Prossimo bilancio il ore Presso

Firma 

Data Sett.E.G.

Bilancio di salute

Prossimo bilancio il ore Presso

Firma 
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presso il Punto nascita

Appuntamento il _______________ alle ore __________ EG __________________________________________

							       firma dell’operatore _____________________________

Appuntamento il _______________ alle ore __________ EG __________________________________________

							       firma dell’operatore _____________________________

Dimissione

Al termine della permanenza in ospedale alla donna verrà consegnato il foglio di dimissione  con la sintesi dell’assistenza 
prestata durante il travaglio, il parto e nei giorni seguenti.
Si raccomanda di inserire il foglio di dimissione nell’Agenda in modo che la sequenza del percorso nascita segua la cro-
nologia degli eventi.

La donna riceverà inoltre le sintesi dell’assistenza prestata al neonato che costituirà l’inizio del Libretto di salute del suo bambino.

Con il foglio di dimissione, mamma e bambino possono essere accompagnati a casa.
Per andare a casa in macchina è necessario avere l’apposito seggiolino o navicella (gruppo O per i bambini di peso inferio-
re ai 10 Kg) omologati alle normative europee contrassegnati con le sigle ECE R-03 oppure ECE R44-04.
Per fissarli  rispettare  tutte le indicazioni riportate sul manuale di istruzione.

20. Piano d’assistenza personalizzata 
per la gravidanza oltre le 41 settimane
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Puerpera

Lochiazioni  ________________________________________________________________________________

Genitali esterni e perineo ______________________________________________________________________

Utero _____________________________________________________________________________________

Mammella _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Consigli per la contraccezione __________________________________________________________________

Neonato

Andamento del peso dalla nascita ________________________________________________________________

Ritmi del bambino (sonno, pianto, evacuazione ecc.) _________________________________________________

Alimentazione ______________________________________________________________________________

Presa in carico dal pediatra ___________________________

Valutazione della poppata

Mamma rilassata e a suo agio ____________________ Bambino calmo e sveglio __________________________

Posizione comoda per mamma e bambino __________ Buona presa del seno _____________________________

Buona alternanza di suzione e deglutizione _________ Si vede e si sente il bimbo deglutire __________________

Dolore alla suzione ___________________________ Presenza di arrossamenti o ragadi ____________________

La nuova famiglia (gestione della quotidianità, accoglienza al neonato, equilibrio di coppia)

21. Bilancio di salute in puerperio
Data __________________ Settimana dal parto___________________ 

Firma dell’operatore _________________________________________
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Puerpera

Lochiazioni  ________________________________________________________________________________

Genitali esterni e perineo ______________________________________________________________________

Utero _____________________________________________________________________________________

Mammella _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Consigli per la contraccezione __________________________________________________________________

Neonato

Andamento del peso dalla nascita ________________________________________________________________

Ritmi del bambino (sonno, pianto, evacuazione ecc.) _________________________________________________

Alimentazione ______________________________________________________________________________

Presa in carico dal pediatra ___________________________

Valutazione della poppata

Mamma rilassata e a suo agio ____________________ Bambino calmo e sveglio __________________________

Posizione comoda per mamma e bambino __________ Buona presa del seno _____________________________

Buona alternanza di suzione e deglutizione _________ Si vede e si sente il bimbo deglutire __________________

Dolore alla suzione ___________________________ Presenza di arrossamenti o ragadi ____________________

La nuova famiglia (gestione della quotidianità, accoglienza al neonato, equilibrio di coppia)

Bilancio di salute in puerperio
Data __________________ Settimana dal parto___________________ 

Firma dell’operatore _________________________________________
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Puerpera

Lochiazioni  ________________________________________________________________________________

Genitali esterni e perineo ______________________________________________________________________

Utero _____________________________________________________________________________________

Mammella _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Consigli per la contraccezione __________________________________________________________________

Neonato

Andamento del peso dalla nascita ________________________________________________________________

Ritmi del bambino (sonno, pianto, evacuazione ecc.) _________________________________________________

Alimentazione ______________________________________________________________________________

Presa in carico dal pediatra ___________________________

Valutazione della poppata

Mamma rilassata e a suo agio ____________________ Bambino calmo e sveglio __________________________

Posizione comoda per mamma e bambino __________ Buona presa del seno _____________________________

Buona alternanza di suzione e deglutizione _________ Si vede e si sente il bimbo deglutire __________________

Dolore alla suzione ___________________________ Presenza di arrossamenti o ragadi ____________________

La nuova famiglia (gestione della quotidianità, accoglienza al neonato, equilibrio di coppia)

Bilancio di salute in puerperio
Data __________________ Settimana dal parto___________________ 

Firma dell’operatore _________________________________________
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22. Screening prenatale

Gli esami cosiddetti di screening prenatale calcolano il rischio personale delle più comuni alterazioni cromosomiche, come 
la trisomia 21 detta anche sindrome di Down e la trisomia 18.
Le informazioni sugli esami di screening prenatale e sulla diagnostica prenatale per le malattie cromosomiche e per alcune 
malformazioni vengono generalmente discusse al primo appuntamento.
La donna ha bisogno di capire bene i rischi e le opportunità dei test di screening per valutare se farli o meno. Può essere 
conveniente leggere in anticipo gli approfondimenti proposti (pag. 80).
I test di screening non comportano alcun rischio per la salute della donna e del bambino poiché non sono invasivi: per 
eseguire i test non vengono utilizzati componenti che si trovano all’interno dell’utero a diretto contatto con il bambino 
(liquido amniotico, placenta), ma solo sangue della madre ottenuto con un normale prelievo.
I test di screening prenatale servono ad evidenziare solo il rischio di sindrome di Down o di trisomia 18, la certezza
della diagnosi si ha successivamente con gli esami diagnostici se il rischio è aumentato.

Il calcolo del rischio “personalizzato” di sindrome di Down e delle altre rare malattie cromosomiche è effettuato sulla 
base di un esame ecografico e di dosaggi, nel sangue della mamma, di alcune sostanze prodotte dal feto e dalla placenta. 
Tali esami permettono una maggiore accuratezza nel calcolo del rischio a partire da quello legato all’età materna (più la 
mamma è avanti negli anni maggiore è il rischio di avere un figlio con sindrome di Down). Il risultato dei test
di screening esprime quanto rischio ha la donna di avere un bambino con malattia cromosomica, sul totale delle donne 
con le sue stesse caratteristiche.
Il risultato si dice negativo o con basso rischio quando il rischio è molto basso; positivo o con rischio aumentato quando 
il rischio è al di sopra di un certo valore-soglia: in questo caso il percorso prevede l’offerta degli esami diagnostici invasivi 
(descritti più avanti) e la donna può scegliere se accedervi o meno.

I test di screening per il calcolo del rischio sono offerti a tutte le donne in gravidanza. Quelli oggi disponibili sono i se-
guenti:

La translucenza nucale
Misura attraverso un’ecografia eseguita tra le 11 e le 13 settimane di gravidanza, lo spessore del tessuto retronucale del 
feto; l’esito dell’esame è immediato. La translucenza nucale, oltre a indicare un rischio aumentato per le malattie cromo-
somiche, può evidenziare anche un rischio aumentato per alcune malformazioni scheletriche e cardiache.

Il test combinato
Abbina alla translucenza nucale un esame del sangue. Si esegue tra le 11 e le 13 settimane di gravidanza e dà un calcolo 
del rischio più attendibile del precedente.

I test di screening prenatale si limitano a segnalare un possibile “rischio di avere un figlio con anomalie cromosomiche”. 
Tale risposta non è mai una diagnosi.
Le donne con rischio calcolato basso sono più del 90%: esse non avranno bisogno di esami diagnostici invasivi. Alle altre, 
quelle con rischio aumentato, viene proposto l’esame diagnostico invasivo.

Un risultato di “basso rischio” non potrà mai escludere del tutto la presenza di una malattia cromosomica, anche se tale 
probabilità è molto remota. Quando si verifica la nascita di un feto con sindrome di Down da una donna con test di 
screening negativo si dice che il risultato del test è un “falso negativo”; per fortuna questo avviene solo per una donna ogni 
3.500 - 4.000 che hanno avuto un esito negativo del test di screening. Questo può accadere perché, talvolta, un feto pur 
essendo malato presenta un metabolismo del tutto sovrapponibile a quello dei feti normali.

Un risultato di “rischio aumentato” non significa che è presente la malattia, ma solo che c’è qualche sospetto: su 40 - 50 
donne che, avendo avuto un risultato allo screening di rischio aumentato, eseguono l’esame diagnostico, solo una risulterà 
avere un feto malato. Questo significa che la maggioranza dei test di screening positivi sono in realtà, fortunatamente, dei 
“falsi positivi” e questo accade perché alcune particolari situazioni transitorie del metabolismo feto-placentare possono 
alterare i dosaggi nel sangue materno.
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Informazione su opportunità e 
rischi dello screening prenatale

Si desidera valutare a priori il 
rischio di avere un bambino 

con trisomia 21 o 18?
No

stop

Sì
Firma del consenso informato

Test combinato a 11 - 13 settimane

Rischio aumentato? 

Il risultato del rischio aumen-
tato è comunicato è comuni-
cato immediatamente dopo 

l’esame ecogra�co

No

stop

Sì Amniocentesi
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In alcuni casi (per esempio per donne con gruppo sanguigno Rh negativo, oppure donne lavoratrici della prima infanzia, 
ecc.) o in caso di gravidanza patologica, il percorso nascita richiede una assistenza addizionale con prestazioni specifiche 
per il singolo caso.

Questa sezione potrà essere di volta in volta integrata con le indicazioni aggiuntive necessarie.
Per le prestazioni aggiuntive il medico del consultorio o del poliambulatorio dovrà specificare, sulle impegnative il codice 
di esenzione M50 per la condizione patologica e la settimana di gravidanza al momento della richiesta.

Contenuti della sezione:

Emergenze - Urgenze (pag. 44)
Eventuali fascicoli aggiuntivi:

In alcuni casi (per esempio per donne con gruppo sanguigno Rh negativo, oppure donne lavoratrici della prima infanzia, 
ecc.) o in caso di gravidanza patologica, il percorso nascita richiede una assistenza addizionale con prestazioni specifiche 
per il singolo caso.

Questa sezione potrà essere di volta in volta integrata con le indicazioni aggiuntive necessarie.
Per le prestazioni aggiuntive il medico del consultorio o del poliambulatorio dovrà specificare, sulle impegnative il codice 
di esenzione M50 per la condizione patologica e la settimana di gravidanza al momento della richiesta.

Contenuti della sezione:

Emergenze - Urgenze (pag. 44)
Eventuali fascicoli aggiuntivi:

Assistenza addizionale
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Assistenza addizionale
Emergenze - Urgenze

In generale, per un corretto utilizzo del Pronto Soccorso e soprattutto per ricevere risposte assistenziali adeguate, è im-
portante non sovraccaricare il servizio con richieste inappropriate e sapere che l’accesso alle cure è organizzato sulla base 
dell’urgenza della situazione (Lo smistamento dei pazienti in base all’urgenza viene solitamente indicato con la parola 
francese triage).

Codice rosso: per i casi urgenti che richiedono cure immediate non rinviabili.

Codice giallo: per i casi di media gravità che possono essere messi in attesa quando si presenti 
contemporaneamente un caso grave (rosso).

Codice verde: per i casi che non richiedono interventi urgenti.

Codice bianco: per i casi meno gravi che non presentano caratteristiche d’urgenza e che pos-
sono subire tempi di attesa anche prolungati e sono tenuti al pagamento del ticket ( parteci-
pazione alla spesa).

Il Pronto soccorso degli ospedali di Latina, Fondi e Formia possono dare risposta ai problemi di emergenza o di  urgenza 
che possono presentarsi lungo il percorso nascita. 
È importante sapere che il pronto soccorso non può dare risposte adeguate se ci si presenta per un normale bilancio di 
salute materno-fetale. La disponibilità del servizio 24 ore su 24 è riservata alle urgenze e non deve portare a credere di po-
ter trovare in pronto soccorso la risposta per qualsiasi tipo di problema sanitario. I consultori e gli ambulatori territoriali 
e ospedalieri di ostetricia sono i servizi pubblici da utilizzare per i Bilanci di salute materno-fetale programmati lungo il 
percorso nascita.
Il personale sanitario di riferimento conosce l’evoluzione della gravidanza e ha gli elementi per consigliare la donna. Per-
tanto, prima di andare al pronto soccorso è meglio rivolgersi ai servizi o ai professionisti che seguono la gravidanza, se 
compaiono sintomi che possono destare allarme (come ad esempio perdite di sangue, altre perdite, mal di testa violento, 
dolore addominale acuto, vomito incontenibile, febbre, utero contratto, movimenti fetali ridotti o non percepiti rispetto 
alla condizione abituale).

In caso di violenza subita in gravidanza è sempre necessario rivolgersi al Pronto soccorso.

In ogni caso quando ci si reca in Pronto Soccorso è necessario portare con sé l’Agenda e ogni altro documento utile alla 
valutazione della situazione.
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Contenuti della sezione

•	 Corsi di accompagnamento alla nascita
•	 Scelta del luogo del parto 
•	 Sostegno in travaglio e parto
•	 Stile di accoglienza del neonato
•	 Allattamento
•	 Promemoria per le scelte per il parto

Scelte per il percorso nascita
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I Corsi di accompagnamento alla nascita 
Si svolgono sia prima che dopo la nascita: sono l’occasione per le informazioni e l’ascolto sui bisogni della donna e della 
coppia e favoriscono la condivisione dell’esperienza con altre coppie. Gli incontri sostengono la donna nelle sue decisioni 
lungo tutto il percorso nascita.
L’Organizzazione mondiale della sanità sottolinea in particolare l’importanza che la coppia si confronti, oltre che con i 
professionisti del Percorso nascita, anche con altre coppie di genitori.
La maternità, la genitorialità, non si imparano certo in un corso. Nella nostra società, in cui l’organizzazione della vita 
quotidiana porta ad un certo isolamento e gli scambi di esperienze sono ridotti, dedicare tempo al confronto interno 
alla coppia, poi con altre coppie, con altre donne e con professionisti esperti, consente di ridurre le ansie e le incertezze. 
I principali temi trattati nei gruppi sono: lo stile di vita sano in gravidanza, il legame mamma-bambino, le scelte per il 
parto, l’avvio e la durata dell’allattamento al seno, la contraccezione in puerperio, la promozione della salute in puerperio, 
la cura del bambino e l’organizzazione dei servizi per l’assistenza a mamma e bambino.

L’obiettivo degli incontri è quello di aiutare la donna e la coppia:
•	 ad esplorare e comprendere le proprie emozioni e i cambiamenti fisici e sociali durante la gravidanza;
•	 a confrontarsi su aspettative e paure rispetto al travaglio, al parto e al successivo prendersi cura del bambino;
•	 a conoscere la fisiologia del travaglio, del parto e dell’allattamento al seno;
•	 a conoscere le modalità per il sollievo del dolore in travaglio;
•	 ad approfondire i dubbi che nascono da bisogni personali;
•	 ad accrescere la fiducia nelle proprie competenze a far nascere e crescere bene il bambino.

I corsi di accompagnamento prima della nascita sono anche il momento in cui ci si può dedicare al proprio corpo e alla 
sua preparazione fisica per il parto. Da un punto di vista fisico, non si tratta di imparare delle tecniche, ma di sperimentare 
dei movimenti, delle posizioni, dei modi di respirare che al momento del travaglioe del parto potrebbero essere una risorsa 
per affrontarne i diversi momenti.
Gli incontri con il gruppo possono prolungarsi dopo la nascita per dare sostegno durante il puerperio ai neo genitori, per 
promuovere il tocco e il massaggio infantile come modalità che favoriscono il benessere e il legame genitori-bambino e 
per sostenere l’allattamento esclusivo al seno.

Prenotare entro ____________ la settimana di gravidanza
Inizio incontri:__________________________________
luogo: _______________________________________
tel:__________________________________________

Calendario degli incontri

data si parla di conduttore del gruppo
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Scelta del luogo del parto
La scelta del luogo del parto è presa dalla donna. Per fare una scelta informata è bene discutere le diverse opzioni con il 
professionista che ha seguìto la gravidanza.

•	 Ospedale F.M. Goretti di Latina, via Guido Reni, 1 - 04100 Latina - Centr. 0773 6551
•	 Ospedale S. Giovanni di Dio di Fondi, via S. Magno, Fondi - Centr. 0771 5051
•	 Ospedale Dono Svizzero di Formia,  via Appia - lato Napoli - 04023 - Formia Centr. 0771  7791
•	 A domicilio
•	 Casa maternità 

Il punto nascita dell’Ospedale Belcolle è impegnato a rendere l’accoglienza e la permanenza in osepdale il più conforte-
vole  possibile per la coppia mamma neonato e per la famiglia. Con l’aiuto delle donne, attraverso suggerimenti, critiche, 
codivisione dell’esperienza, il processo di miglioramento potrà proseguire.
La donna è la protagonista, insieme al suo piccolo, del parto/nascita; gli operatori del punto nascita possono offrire la loro 
esperienza per accompagnarla durante il parto e nell’accoglienza al bambino.
L’accoglienza che permette a mamma e bambino di stare insieme fin dalla nascita, condividendo le prime ore di vita e, 
successivamente, la camera di degenza (rooming in) consente di mantenere l’intimità che ha caratterizzato i nove mesi 
precedenti e facilità la familiarità. Vivere la continuità della nascita, prendere appena possibile tra le braccia il proprio 
piccolo, metterlo al seno, accudirlo, permette tutti i cambiamenti ormonali che sono alla base del naturale instaurarsi del 
rapporto mamma-bambino e dell’avvio dell’allattamento.

Tra i possibili luoghi del parto, ci sono anche la propria casa e la casa maternità. Le condizioni che permettono la nascita 
in Casa del parto o a domicilio sono quelle della gravidanza a basso rischio, presenti in più dell’80% delle donne e per 
l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) il parto a basso rischio è altrettanto sicuro in casa quanto in ospedale.
In alcuni paesi europei questa modalità di nascita è molto diffusa. In Italia, dove la gravidanza e il parto sono fortemente medica-
lizzati, questa opportunità è invece poco conosciuta e sfruttata. Le ostetriche seguono precise linee guida di selezione per la presa 
in carico della gestante; un controllo meticoloso viene effettuato durante le visite in gravidanza ed in maniera costante durante il 
travaglio ed il parto.
Le ostetriche (sempre due a travaglio avanzato) osservano con attenzione le varie fasi del parto e sanno leggere i segnali di normalità 
o di allarme: verificano che il parto possa effettivamente svolgersi in tutta sicurezza senza bisogno di assistenza ospedaliera.
Un fattore estremamente importante per la sicurezza è la conoscenza (fisica, psichica ed emotiva) consolidata delle professioniste 
con la futura madre e il compagno, avvenuta nei mesi precedenti all’evento. 
Contrariamente a quanto a volte diffuso dai media, le nascite a domicilio o nella casa maternita non sono un ritorno al passato 
dove le levatrici a volte dovevano fronteggiare imprevistie situazioni difficili. Il trasferimento in ospedale è un’evenienza piuttosto 
rara perché le gravidanze sono selezionate.   L’assistenza alla nascita in casa maternità o a domicilio è efficace, ad alta soddisfazione 
e a basso intervento. 
 La donna che decide di far nascere nella propria casa il suo bambino può ricevere dalla Regione Lazio un rimborso 
parziale della spesa sostenuta per l’assistenza da parte di ostetriche libere professioniste, secondo lo specifico profilo assi-
stenziale regionale. La scelta di partorire a casa comporta che la gravidanza abbia un decorso fisiologico e si preveda un 
basso rischio per il parto.

•	 Come richiedere  il rimborso

Il rimborso è vincolato alla presentazione di alcuni documenti assistenziali che certificano il rispetto del protocollo regio-
nale.
La donna o suo delegato entro e non oltre la 36+0 settimana di gravidanza, previo appuntamento, presenta la modulistica 
prevista al referente aziendale per il parto a domicilio,
 
	 •	 ostetrica:
	 •	 Orario di ricevimento:
	 •	 Email:
	 •	 Telefono:
	 •	 Indirizzo:
Prima del parto (e non oltre la 36 +0 settimana di gravidanza) la donna o suo delegato deve presentare:
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	 •	 Richiesta informata, a cura della donna
	 •	 Dichiarazione di idoneità al parto domiciliare, a cura dell’ostetrica
	 •	 Certificazione sulle condizioni di sicurezza, a cura dell’ostetrica e della donna
	 •	 Autocertificazione ai sensi del DPR 445/00, art. 46,47 e 76 dei requisiti professionali delle due ostetri
		  che assistono il parto a domicilio, su cui la ASL può effettuare verifiche a campione
	 •	 Prescrizione ossitocina – Sintocynon  1 scatola (prescritta dall’ostetrica o dal medico curante o dal ginecologo)
	 •	 Prescrizione profilassi anti D (se madre Rh negativa)

Entro 15 giorni dal parto:
	 •	 CedAP compilato dall’ostetrica
	 •	 Richiesta di rimborso con ricevuta fiscale relativa al compenso della prestazione effettuata. Per il rim-
borso si fa riferimento alla tariffa stabilita dal DCA 152/2014 a carico del SSR. La Regione Lazio rimborsa per il parto a 
domicilio Euro 800,00.
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Sostegno in travaglio e parto
La conoscenza dei meccanismi fisiologici che regolano il travaglio, il parto, la nascita del bambino, l’allattamento al seno 
può essere utile a comprendere lo svolgimento naturale di tutte queste fasi così come descritto nella sezione Approfon-
dimenti.
• Supporto in travaglio e sollievo dal dolore
È dimostrato che avere un supporto continuo e un sostegno emotivo durante il travaglio in fase attiva, favorisce un’espe-
rienza di parto-nascita positiva, meno dolorosa e promuove la salute di madre e neonato. Supporto in travaglio significa 
poter contare su aiuto, incoraggiamento, rassicurazione, conforto, comfort, presenza continua di una persona di fiducia e 
di professionisti, per affrontare e vivere al meglio la fatica, la gioia, le paure e il dolore. La scelta di tale persona (partner, 
amica, madre, sorella, ecc.) va fatta accuratamente sulla base delle proprie esigenze e preferenze.
Un’ostetrica sarà presente per aiutare ad avere un parto sicuro e offrire supporto. Supporto in travaglio significa poter 
contare sulla presenza continua di una persona di fiducia e dei professionisti, che offrono aiuto, incoraggiamento, con-
forto, comfort, per affrontare e vivere al meglio la fatica, la gioia, le paure e il dolore che accompagnano l’evento parto. 
Conoscere prima del parto il Punto nascita e l’équipe ostetrica può essere utile per contenere l’ansia aggiuntiva legata alla 
estraneità del luogo.
L’ostetrica che segue il travaglio aiuterà la donna a riconoscere l’evoluzione fisiologica di quanto sta succedendo, attenta 
nello stesso tempo a controllare gli eventuali elementi devianti per capire se essi implicano qualche rischio per la donna 
o per il nascituro.
Nel travaglio il dolore ha caratteristiche del tutto particolari in quanto non è sintomo di malattia, ma esprime e promuove 
il naturale svolgersi del parto e della nascita. La percezione del dolore del travaglio è un’esperienza soggettiva influenzata, 
in ogni singola donna, dalle condizioni fisiche, dalle emozioni, dalle circostanze sociali, culturali e assistenziali. Se la don-
na sta bene e il feto si presenta nella posizione giusta, di dimensioni adeguate al canale da parto, generalmente il dolore 
viene ben tollerato. Le risorse individuali della donna e la normale produzione degli ormoni che sostengono le contrazioni 
dell’utero e la discesa del neonato nel canale da parto nonché l’avvio del legame la mamma e il bambino permettono la 
fisiologica evoluzione del travaglio e ne rendono sopportabile il dolore.
Le strategie per contenere il dolore in travaglio possono essere di diverso tipo (naturale o farmacologico).

Senza utilizzo di farmaci
•	 continuità dell’assistenza durante la gravidanza e il parto;
•	 rapporto uno a uno (una donna e una ostetrica) al momento del travaglio-parto;
•	 sostegno emotivo: comunicazione, informazione, ascolto, coinvolgimento nelle scelte;
•	 azioni di sollievo: potersi muovere durante il travaglio, poter scegliere la posizione per il parto, un ambiente-parto;
•	 confortevole, luci adatte, musica se gradita, massaggi fatti dal partner o dall’ostetrica;
•	 immersione in acqua: bagno caldo in vasca o eventuale doccia calda;
•	 tecniche di rilassamento.

Queste strategie e tecniche, in generale, riducono il bisogno di farmaci per il sollievo dal dolore, la necessità di interventi 
medici per il parto (uso di ossitocina, episiotomia, taglio cesareo) e aumentano la soddisfazione della donna per l’espe-
rienza vissuta.

Con utilizzo di farmaci
L’analgesia peridurale è il trattamento con l’uso di farmaci più utilizzato per alleviare il dolore: consiste nell’inserimento di 
un catetere (un tubicino) nella regione lombare della colonna vertebrale, per far giungere i farmaci analgesici nello spazio 
peridurale dove bloccheranno le fibre nervose che trasmettono la sensazione di dolore associato alle contrazioni dell’u-
tero. L’analgesia peridurale non è ancora disponibile nel Punto Nascita di Latina, Fondi e Formia. Richiede una visita 
anestesiologica per la valutazione preliminare, alcuni esami specifici per l’anestesia e l’espressione del consenso informato 
da parte della donna.
In alcuni casi l’anestesia peridurale può risultare controindicata: sarà l’anestesista presente al parto a valutarne la fattibilità.
La donna che intende scegliere l’analgesia peridurale deve avere presente che è efficace nel ridurre il dolore in corso di 
travaglio e può essere indicata in alcune patologie o a supporto di alcuni interventi assistenziali; tuttavia può comportare 
alcuni svantaggi: aumenta la probabilità di parto vaginale operativo nonché la probabilità di uso endovenoso di ossitocina 
in travaglio; aumenta la probabilità di rialzo della temperatura; richiede un monitoraggio più frequente e più intensivo 
delle condizioni materne e fetali (cardiotocografia, valutazione di pressione e temperatura materna); aumenta il numero 
di neonati sottoposti a valutazione e trattamento antibiotico a causa della febbre materna.
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Alimentazione in travaglio
Durante il travaglio si consumano molte energie; conviene dunque assecondare il proprio desiderio di bere e di mangiare 
cercando di preferire piccoli pasti di facile digeribilità, compatibilmente con le proprie condizioni cliniche.

 Modalità del parto
In un decorso fisiologico, il neonato e la mamma si predispongono ad un parto per via vaginale.

È dimostrato che con il parto vaginale spontaneo si hanno i seguenti vantaggi:
•	 minore dolore dopo la nascita;
•	 ripresa più facile dopo il parto;
•	 maggiore autostima;
•	 migliore relazione con il bambino;
•	 minore frequenza di depressione dopo il parto;
•	 bambino più calmo;
•	 migliore esperienza rispetto all’allattamento;
•	 minor frequenza di infezioni dopo il parto sia per la donna che per il neonato.

La donna a termine di una gravidanza decorsa senza problemi, con il feto in presentazione cefalica (cioè quando la testa 
è la prima parte che compare al parto) e con il travaglio che inizia spontaneamente, ha un’alta probabilità di partorire 
spontaneamente per via vaginale.
La probabilità di un cesareo è elevata quando si manifesta una presentazione podalica (il sederino è la prima parte che 
compare) o di spalla, oppure se la placenta è inserita in modo da costituire un rischio per il parto (placenta previa centrale) 
o, ancora, in presenza di alcune patologie materne e/o fetali (esempio: preeclampsia, HIV positivo, feto molto grosso, 
ecc.). In queste situazioni si rende necessario un percorso assistenziale specifico per il “cesareo programmato” che prevede 
esami aggiuntivi, visita anestesiologica, programmazione della data dell’intervento.

Il taglio cesareo è un intervento chirurgico (incisione dell’addome e dell’utero). La durata dell’intervento oscilla media-
mente tra i 25 e i 45 minuti e dipende dalle difficoltà tecniche che si possono incontrare durante l’esecuzione; l’intervento 
solitamente viene praticato in anestesia peridurale (che blocca la  sensibilità solo nella zona dell’intervento permettendo 
alla mamma di essere sveglia durante la nascita del suo bambino) e, in alcuni casi, in anestesia generale.

Gli effetti collaterali del cesareo che è opportuno conoscere sono i sguenti:
•	 degenza più lunga in ospedale;
•	 più dolore e riduzione della possibilità di muoversi e di accudire personalmente il proprio bambino nei 

giorni successivi alla nascita;
•	 maggior rischio di infezione;
•	 maggior rischio di anemia;
•	 maggiori difficoltà nell’avvio dell’allattamento e della relazione con il bambino;
•	 rischio aumentato di mortalità materna;
•	 rischi per le gravidanze successive: maggior frequenza di placenta previa (posizione della placenta che im-

pedisce il passaggio del feto nel canale del parto), rottura d’utero, ecc.

Il parto spontaneo vaginale è sempre stato più sicuro per la mamma ed è così anche oggi, nonostante il miglioramento 
delle tecniche chirurgiche e di supporto.
Alcuni problemi di salute materni o fetali in gravidanza o in travaglio (es. distacco di placenta, segni di sofferenza fetale) 
possono rendere necessario un “cesareo in urgenza”.
In casi molto particolari la donna, in assenza di problemi di salute propria o del bambino, per ragioni personali come 
ansia, paura, precedenti esperienze negative, potrebbe pensare di ricorrere al taglio cesareo. Queste situazioni meritano 
di essere discusse con l’ostetrica e con il ginecologo ed eventualmente con uno psicologo per giungere ad una scelta con-
sapevole.
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Posizioni in travaglio e parto
Non esiste un’unica posizione raccomandata per il travaglio e il parto: l’ostetrica propone quelle più favorevoli alla pro-
gressione del parto e al contenimento del dolore e invita la donna a scegliere quelle per lei più confortevoli. In generale
sono sconsigliate le posizioni sdraiate e supine. La possibilità di muoversi e la posizione eretta durante il periodo dilatante 
e quella accovacciata/carponi duranteil periodo espulsivo, sembrano quelle in grado di ridurre la durata del travaglio e 
garantire un maggiore benessere in quanto possono facilitare la rotazione e la discesa del neonato e ridurre il dolore della 
mamma.

Le posizioni consigliate presentano inoltre altri vantaggi teorici, quali:
•	 miglior utilizzo della forza di gravità che favorisce la discesa del bambino;
•	 miglior posizionamento del bambino per il passaggio nel canale del parto;
•	 contrazioni uterine più efficaci per la dilatazione del collo uterino e riduzione della durata del periodo dila-

tante del travaglio;
•	 riduzione della durata del periodo espulsivo (anche se meno significativa rispetto alla riduzione del periodo 

dilatante);
•	 meno dolore;
•	 minori richieste di analgesia;
•	 minor rischio di compressione dei vasi sanguigni materni che portano il sangue alla placenta;
•	 minor rischio di essere sottoposte a episiotomia (incisione chirurgica di vagina e perineo praticata per am-

pliare lo spazio vaginale durante il periodo espulsivo, al fine di accelerare il parto).
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Stile di accoglienza al neonato
Il benessere del neonato e la qualità della sua vita futura dipendono anche dallo stile di accoglienza che avrà sperimentato 
al momento della nascita.

Il bambino, fin dal periodo fetale, ha delle competenze e delle capacità ed è perciò sensibile agli stimoli dell’ambiente 
in cui si svolgono il travaglio e il parto: suoni, voci, rumori, luci, manipolazioni, posizioni materne, temperatura, odori. 
L’intimità e la calma dell’ambiente alla nascita facilitano il benessere fisico ed emotivo e offrono al neonato le occasioni di 
contatto e di “riconoscimento” della mamma.

Le prime esperienze di relazione del neonato sono molto importanti per tutte le sue future conquiste.
Il primo obiettivo dell’accoglienza al neonato è quello di verificare se il piccolo ha bisogno solo delle cure della sua mam-
ma oppure se ha bisogno anche di cure mediche. Pertanto è importante che al momento della nascita si conosca la storia 
della gravidanza, l’andamento del travaglio e del parto e la modalità di adattamento alla vita fuori dall’utero (inizio della 
respirazione, colorito della pelle, frequenza dei battiti del cuore). Quando l’adattamento avviene senza problemi la mam-
ma e il bambino devono poter continuare il loro stretto contatto, senza interruzioni, in modo naturale.

Fin dalle prime ore di vita la natura offre condizioni ottimali per favorire l’attaccamento tra mamma e bambino e il 
benessere di entrambi. Il neonato si guarda intorno con gli occhi spalancati, gira la testa al suono della voce umana, il 
viso di chi lo circonda lo attrae più che un oggetto inanimato; la distanza a cui il neonato vede meglio è dai 20 ai 30 cen-
timetri che equivale alla distanza tra i suoi occhi e quelli della mamma quando è in braccio o al seno. Il contatto pelle a 
pelle con la mamma lo riscalda nel modo migliore e, insieme con la suzione precoce al seno, aumenta nella mamma gli 
ormoni che le danno tranquillità e le fanno risparmiare energie; la lontananza e l’assenza di suzione producono invece 
gli ormoni dello “stress”, dell’allarme e del consumo di energie.

In caso di parto cesareo, se l’anestesia materna non è generale, è possibile, con l’aiuto degli operatori presenti alla nascita, 
non allontanare il bambino dalla mamma, permettendo loro di ritrovarsi immediatamente a contatto, anche se talvolta il 
bambino può avere delle reazioni più lente.
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Rooming in (in camera con)
All’uscita dalla sala parto, per favorire la continuazione della loro strettissima relazione, la mamma e il bambino dovrebbe-
ro rimanere nella stessa camera, sia in caso di parto spontaneo, sia in caso di taglio cesareo. Lo stare insieme consente alla 
mamma di imparare a riconoscere le richieste del neonato e a rispondere ad esse in tempi e modi adeguati, rassicurandola 
sulle proprie competenze materne e abituandola a riposarsi mentre il bambino dorme.

Le cure quotidiane per il neonato sano sono molto semplici e richiedono soprattutto disponibilità verso il suo ritmo di 
vita. La giornata è scandita da numerosi periodi di sonno alternati da richieste di cibo e di coccole. Alla nascita non si 
osservano differenze nella durata dei periodi di sonno o di veglia diurni rispetto a quelli notturni. Solo con il passare 
delle settimane i periodi di sonno diventeranno più lunghi durante la notte, intervallati dalle poppate notturne, che sono 
particolarmente importanti perché più ricche di nutrienti.

Gradualmente mamma e bambino troveranno un loro armonico equilibrio di vita: è importante che la mamma conceda 
ad entrambi il tempo necessario e non si giudichi subito inadeguata alla situazione. “Le mamme sane si orientano nel 
loro compito di madri durante gli ultimi mesi di gravidanza, riuscendo a mettersi nei panni del bambino, sviluppando 
una straordinaria capacità di identificarsi con lui e ciò le rende capaci di far fronte ai bisogni del neonato in modo asso-
lutamente unico e che nessun insegnamento potrebbe uguagliare” (Winnicott, pediatra e psicoanalista inglese, che ha 
condotto approfonditi studi sulla relazione mamma-neonato).

Il luogo migliore dove sviluppare il rapporto mamma-bambino-famiglia è certamente la loro casa.

Generalmente, se la mamma e il bambino 
stanno bene, la dimissione viene proposta 
già dopo 48-72 ore, in caso di parto spon-
taneo e dopo 3-5 giorni, in caso di taglio 
cesareo. Le esigenze personali di anticipare 
o di ritardare il rientro a casa, che non di-
pendendono da ragioni cliniche, possono 
essere valutate caso per caso.
Il rientro a casa è un momento che richie-
de un po’ di organizzazione per il trasporto 
sicuro del neonato, per la scelta dei tempi 
e per un’accoglienza a casa che sia intima e 
tranquilla per mamma e bambino.
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Allattamento
L’allattamento al seno è la naturale continuazione della nutrizione che la mamma ha assicurato al piccolo attraverso la 
placenta in tutti i mesi della gravidanza.
Durante la gravidanza, il travaglio e il parto il corpo materno si prepara all’allattamento attraverso numerosi cambiamenti 
che portano la ghiandola mammaria ad essere pronta e il corpo materno ad accumulare le scorte per la produzione del 
latte. Nel momento in cui il bambino inizia a succhiare la ghiandola dà l’avvio alla produzione del latte. La natura ha 
dotato il piccolo dell’istinto che lo guida a raggiungere il seno materno: gli ormoni del parto aumentano il calore della 
zona mammaria e il suo olfatto lo orienta verso il seno; se posto sul corpo della mamma immediatamente dopo la nascita, 
il neonato si dirige verso il capezzolo, lo prende in bocca e inizia a succhiare.
Sapere quanto la natura ha programmato per la nascita permette alla mamma e agli operatori di organizzare l’assistenza ai 
primi momenti e ai primi giorni di vita del bambino in modo da non interferire con il normale avvio dell’allattamento. 
Una volta iniziato, le ripetute suzioni del bambino regoleranno la quantità di latte prodotto a ogni poppata e la qualità 
del latte, in particolare la concentrazione dei grassi.
Ogni donna che lo desidera può allattare al seno.
Su 100 donne, solo 2 o 3 non possono allattare a causa di qualche grave malattia fisica o psichica.
Il seno può avere molte forme e molte misure che sono tutte adeguate alla produzione del latte; anche seni piccoli fun-
zionano benissimo.

Allattamento al seno esclusivo per almeno sei mesi
L’Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda l’allattamento al seno in maniera esclusiva fino al compimento del 
sesto mese di vita. È importante inoltre che il latte materno rimanga la scelta prioritaria anche dopo l’introduzione di 
alimenti complementari, fino ai due anni di vita ed oltre e, comunque, finché mamma e bambino lo desiderino.

Perché sì
• perché il latte materno è buono, nutriente, sempre disponibile ed è 
l’alimento più digeribile;
• è sempre fresco, pulito, alla giusta temperatura;
• ha la composizione ideale di sostanze nutritive: proteine, zuccheri,
grassi, vitamine, ferro, anticorpi;
• contiene i “fattori di crescita” specifici per la maturazione degli organi 
del bambino;
• i grassi contenuti sono quelli appropriati per lo sviluppo del cervello;
• difende contro le infezioni più diffuse nell’ambiente in cui vivrà
il bambino (i bambini allattati artificialmente hanno più infezioni
respiratorie, gastrointestinali, delle vie urinarie, più otiti, più meningiti);
• aumenta la risposta alle vaccinazioni;
• riduce il rischio di morte in culla, di diabete infantile, di problemi
ortodontici e carie da biberon;
• protegge da alcune malattie dell’età adulta: ipertensione, obesità,
malattie cardio-vascolari, diabete, tumori e malattie croniche intestinali;
• permette pasti più comodi di notte e in viaggio;
• è un risparmio per l’economia della famiglia.
 Vantaggi per la mamma
• minore rischio di emorragia post parto;
• più veloce recupero fisico dopo il parto;
• minori rischi di cancro al seno e alla ovaie;
• maggior facilità nel legame con il bambino;
• minore frequenza di depressione post parto;
• minor incidenza di osteoporosi.

Perché no
Le controindicazioni cliniche permanenti all’allattamento al seno sono 
molto rare.
Talvolta si rinuncia ad allattare al seno per la paura di incontrare diffi-
coltà (es. dolore al capezzolo, ingorgo mammario, mastite, poco latte, 
ripresa precoce del lavoro, ecc.).
È utile sapere che tutti i problemi sopra citati si possono facilmente pre-
venire:
ponendo il bambino al seno il più precocemente possibile dopo il parto, 
assicurandosi che abbia una presa corretta dell’areola mammaria, se-
guendo i ritmi spontanei del piccolo senza alcuna imposizione di orari 
(soprattutto all’inizio), e chiedendo l’aiuto del personale di assistenza in 
ospedale, rivolgendosi sul territorio ai Punti di sostegno per
l’allattamento al seno e partecipando a gruppi di auto-aiuto con altre 
mamme.
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Scelte per il parto
Frequentemente, nel corso della gravidanza, i pensieri della donna, della coppia, si proiettano al momento del parto, a 
quando la mamma incontrerà il suo bambino. Tali pensieri sono normalmente carichi di aspettative e di timori.
In occasione del Bilancio di salute a 36-37 settimane di gravidanza, insieme con l’operatore del Punto nascita scelto per 
il parto, è utile discutere di quanto ci si aspetta per quell’importante momento.
È evidente che tali scelte devono essere comunque considerate con flessibilità da parte della donna poiché, qualora le 
condizioni clinico-assistenziali uscissero dal decorso fisiologico, potrà essere necessario un tipo di assistenza addizionale 
non sempre compatibile con tutti i tipi di scelte.

Alcune richieste particolari potrebbero non essere soddisfatte, perché non ancora supportate da prove di efficacia, in 
assenza di condizioni organizzative o in contrasto con norme e principi vigenti. Si suggerisce quindi di discuterne preven-
tivamente la fattibilità con il Punto nascita prescelto.
Le voci elencate sotto costituiscono una traccia per la donna in modo che le sia più facile esprimere le proprie scelte per 
vivere al meglio l’esperienza del parto:

Luogo del parto	  __________________________________________________________

Modalità del parto 	 ____________________________________________________

Presenza di persona di fiducia durante il travaglio 	 __________________________________

Posizione durante il travaglio e durante il parto	 __________________________________

Sollievo del dolore in travaglio	 ______________________________________________

Accoglienza al neonato. Contatto pelle a pelle   ______________________________________

Alimentazione del neonato	  ______________________________________________ 

Rooming in 	 __________________________________________________________

Durata permanenza in ospedale	 ______________________________________________
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Contenuti della sezione

•	 Stili di vita in gravidanza
•	 Anamnesi
•	 Crescita del feto
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•	 Diagnostica prenatale
•	 Bilancio di salute materno-fetale presso il punto nascita
•	 La gravidanza tra 37 e 41 settimane
•	 Fisiologia del travaglio e del parto
•	 I primi giorni dopoi la nascita
•	 Fisiologia dell’allattamento al seno
•	 Puerperio
•	 Diventare padre 
•	 A casa con il bambino
•	 La donazione del Sangue Cordonale Ombelicale
•	 Vaccinazioni
•	 Glossario dei termini tecnici
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Stili di vita e gravidanza

La gravidanza è un periodo in cui si è più motivati a seguire uno stile di vita sano, dal quale possono trarre vantaggio la 
salute attuale e futura della mamma e del bambino. Molti fattori contribuiscono a definire uno stile di vita. In particolare 
bisogna avere attenzione all’alimentazione, all’attività fisica, ai ritmi abituali, all’uso di integratori e all’uso di sostanze 
dannose.

Alimentazione
l’alimentazione concorre al buon andamento della gravidanza, all’accrescimento del feto e alla salute futura del bambino. 
Il modo di alimentarsi fa parte delle abitudini e delle tradizioni di ciascuno. Le conoscenze nella scienza dell’alimentazio-
ne sono in rapida evoluzione per cui si consiglia di confrontarsi con l’ostetrica sulle proprie abitudini alimentari sapendo 
che l’alimentazione è fondamentale nel periodo preconcezionale, durante la gravidanza, e nella educazione alimentare 
del bambino fin dalla nascita. In gravidanza, se non ci sono state nel corso della vita grosse variazioni di peso corporeo 
o periodi di anoressia, bulimia, carenze nutrizionali, non sono necessarie modifiche sostanziali dell’alimentazione. Gli 
ormoni della gravidanza guidano naturalmente la donna verso un’alimentazione adeguata: il desiderio o il rifiuto di alcuni 
cibi rispetto ad altri, la diversa percezione del gusto, l’esigenza di aumentare il numero dei pasti e diminuirne la quantità, 
ne sono un segnale.
Se si seguono diete particolari è bene informare l’ostetrica o il ginecologo.

Alimenti
Le norme di buon comportamento alimentare sono valide anche in gravidanza; perciò occorre:  

•	 preferire un’ampia varietà di alimenti come verdura, frutta (5 porzioni frazionate nella giornata, meglio se di stagio-
ne), pane, pasta, riso e altri cereali, latticini, carne, uova, pesce, che garantiscono l’apporto di nutrienti, vitamine, sali 
minerali e fibre;

•	 evitare digiuni e pasti eccessivamente abbondanti;
•	 bere molta acqua (almeno un litro e mezzo al giorno), soprattutto fuori pasto;
•	 consumare con moderazione dolci, grassi di origine animale, zucchero, sale;
•	 consumare con moderazione cioccolato, caffè e tè per il loro contenuto di caffeina;
•	 mangiare possibilmente cibi freschi o ben cotti quando non si è certi dell’igiene nella preparazione;
•	 evitare cibi preconfezionati che lascino dubbi sull’igiene nella preparazione o conservazione;
•	 riscaldare i cibi in modo che siano completamente e uniformemente caldi;
•	 preferire i piatti preparati sul momento a quelli già pronti e in esposizione quando si mangia al bar o al ristorante.

Sulla alimentazione della donna in gravidanza vi sono molte false credenze ed è possibile imbattersi in consigli discordan-
ti, anche perché non sempre vengono diffuse informazioni scientifiche di buona qualità.

La gravidanza può essere il momento giusto per ripensare l’alimentazione di tutta la famiglia orientandosi verso cibi sani 
e sostenibili.
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Igiene degli alimenti
Durante la gravidanza acquista un’importanza particolare l’igiene degli alimenti e delle mani.
Attraverso i cibi è infatti possibile contrarre alcune infezioni che possono rappresentare un rischio per madre e feto; le più 
frequenti sono la toxoplasmosi, la salmonellosi, la listeriosi.

Per un principio di precauzione in gravidanza è meglio evitare:

•	 formaggi a pasta molle derivati da latte crudo e muffe, come Camembert, Brie e formaggi erborinati;
•	 patè, inclusi quelli di verdure;
•	 fegato e prodotti derivati;
•	 cibi pronti crudi o semi crudi;
•	 carne cruda o conservata come prosciutto e salame;
•	 frutti di mare crudi come cozze e ostriche;
•	 pesce che può contenere un’alta concentrazione di metil-mercurio, come tonno (il consumo deve essere limitato a 

non più di due scatolette di media grandezza o una bistecca di tonno a settimana), pesce spada e comunque pesci di 
grossa taglia;

•	 latte crudo non pastorizzato.

In particolare per evitare l’infezione da toxoplasma è necessario avere le seguenti accortezze:

•	 lavare bene frutta e verdura;
•	 indossare i guanti per maneggiare carne cruda o lavarsi subito le mani dopo averla maneggiata;
•	 indossare i guanti durante il giardinaggio e lavarsi bene le mani se si è venuti a contatto con la terra;
•	 se si ha un gatto in casa, evitare di cambiare la cassetta della sabbia o utilizzare i guanti: non è necessario allontanare 

il gatto durante la gravidanza.

Il lavaggio accurato delle mani ha realizzato nel tempo un notevole cambiamento rispetto  alla salute di mamma e neonato 
al parto. Anche oggi questa semplice pratica permette una valida prevenzione lungo tutta la gravidanza.
In particolare per prevenire il contatto con il Citomegalovirus, che può essere veicolato attraverso urine e feci di bambini 
piccoli e potrebbe infettare il feto, si raccomanda alle donne dedite a lavori di cura di bambini piccoli (figli piccoli, ope-
ratrici di ospedale, asilo nido, scuola materna):

•	 di lavarsi accuratamente le mani con acqua e sapone dopo contatto diretto con qualunque materiale organico (es. 
pulizia del naso e della bocca del bambino, cambio del pannolino, biancheria sporca, giocattoli, ecc.);

•	 di non condividere con il bimbo stoviglie (es. tazze, piatti, bicchieri, posate), cibo (es. non assaggiare la sua pappa con 
lo stesso cucchiaino), biancheria (es. asciugamani, tovaglioli), strumenti per l’igiene (es. spazzolino da denti);

•	 di non portare alla bocca succhiotti o ciò che il bambino possa aver messo in bocca;
•	 di non baciare il bambino sulla bocca o sulle guance;
•	 di lavare frequentemente giocattoli e superfici varie (es. seggiolone, box, passeggino) con acqua e sapone;

Integratori
L’Acido Folico è l’unico integratore alimentare di cui è scientificamente dimostrata l’utilità per ogni donna a partire da 
almeno un mese prima del concepimento e nei primi tre mesi di gravidanza (la dose raccomandata è di 0,4 milligrammi 
al giorno).
Altri integratori alimentari sono necessari solo in particolari condizioni cliniche:

•	 la Vitamina D, quando c’è una scarsa esposizione al sole o si segue una dieta vegana (nella quale è importante anche 
integrare con vitamina B12 e calcio);

•	 il Ferro quando è accertata la presenza di anemia da carenza di Ferro.
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Uso di sostanze dannose
 Fumo
Gli effetti negativi del fumo sulla gravidanza e sulla salute del neonato sono molto ben documentati. 
Il fumo è considerato la più frequente causa di patologie facilmente evitabili. I danni più gravi sono a carico della 
placenta, l’organo che garantisce il nutrimento e la crescita del feto. Il fumo aumenta il rischio di aborto spontaneo, di 
ridotta crescita fetale, di morte in culla del neonato, di malattie respiratorie del bambino.
L’effetto dipende dalla quantità (= dose dipendente): più sigarette si fumano al giorno più è elevato il rischio. La gravidan-
za è un periodo in cui si è più motivati a smettere, decisione che può poi essere mantenuta anche dopo. Può essere utile 
parlarne con l’ostetrica/ginecologo per avere consigli e referenze di chi può essere di aiuto.
In proporzioni minori anche il fumo passivo (prodotto da fumatori che vivono vicino alla donna) può essere dannoso.

Alcol
Gli effetti negativi dell’alcol sulla gravidanza e sulla salute del bambino sono molto ben documentati; ad alte dosi i danni 
più frequenti sono: aborto spontaneo, malformazioni fetali, ritardo di crescita fetale e, dopo la nascita, ritardo mentale.
Poiché i danni da alcool nel bambino sono permanenti e, a tutt’oggi, non si conosce la dose “sicura” che possa venire 
assunta senza rischi, la scelta più sicura per le donne in gravidanza o che hanno pianificato una gravidanza è non assumere 
alcol.
La gravidanza in donne che fanno uso abituale di alcool in alte dosi è considerata ad alto rischio e deve essere seguita in 
servizi specializzati nella cura e nell’aiuto.

Sostanze stupefacenti  cioè droghe (es. eroina, ecc.)
Gli effetti negativi delle sostanze stupefacenti sulla gravidanza e sulla salute del bambino sono molto ben documentati; 
l’uso abituale in gravidanza comporta danni differenti a seconda del tipo di sostanza assunta. I più frequenti sono: aborto 
spontaneo, malformazioni fetali, parto pretermine, ridotta crescita fetale, crisi di astinenza del bambino alla nascita,
rischio maggiore di morte in utero, o nei primi mesi dopo la nascita, alterazioni del comportamento e dell’apprendimento 
del bambino durante la crescita.
La gravidanza in donne che fanno uso abituale di stupefacenti è considerata ad alto rischio e deve essere seguita in servizi 
specializzati nella cura e nell’aiuto.
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Abitudini di vita
Rapporti sessuali
le evidenze scientifiche dimostrano che i rapporti sessuali in gravidanza non creano problemi né alla mamma, né al neona-
to. Alcune condizioni cliniche possono richiederne la momentanea sospensione (es. perdite ematiche, diagnosi invasive, 
presenza di contrazioni uterine, ecc.). La gravidanza può influire sul desiderio della donna; tali variazioni devono essere 

considerate normali e rispettate da entrambi i membri della coppia.

Attività fisica
In gravidanza avvengono modificazioni fisiche che aumentano temporaneamente la lassità dei legamenti, utile per il 
parto. Una moderata attività fisica (es. camminate, nuoto) favorisce la circolazione e il benessere fisico generale. Sono da 

evitare attività che richiedano un intenso sforzo muscolare, sport particolarmente pesanti o a rischio di caduta.

Viaggi
Per viaggi in paesi per i quali sono consigliate vaccinazioni specifiche è bene attenersi alle indicazioni dei Centri di Me-

dicina dei Viaggi. Per informazioni dettagliate vai alla pagina Medicina del viaggiatore del sito www.asl.latina.it. In aereo
I lunghi viaggi aerei, a causa dell’immobilità che impongono, aumentano il rischio di trombosi venosa, ma non sono stati 
evidenziati rischi maggiori in gravidanza; è comunque consigliabile l’uso di calze elastiche compressive.
Ogni compagnia aerea ha regole proprie in tema di viaggi aerei e gravidanza. È sempre opportuno chiedere informazioni 
precise al momento della prenotazione del volo.
Nell’interesse delle passeggere, generalmente, è consigliato di non superare il limite di  36 settimane per le gravidanze 
fisiologiche, a 32 settimane per quelle gemellari. Dopo le 28 settimane, le gestanti sono invitate a portare un certificato 
del medico che confermi il buon andamento della gravidanza e la data presunta del parto.
In auto
Numerosi studi documentano anche per le donne in gravidanza i benefici derivanti dall’uso della cintura di sicurezza 
posizionata correttamente. Non esistono evidenze che l’uso della cintura crei dei rischi per la donna e per il feto. Sebbene 
la legge preveda la possibile esenzione per le donne in stato di gravidanza (Legge 284, 4 agosto 1989, art.1, punto f ), l’uso 
delle cinture di sicurezza è sempre raccomandato, salvo casi assolutamente eccezionali certificati dal curante.
Durante lunghi viaggi in auto è consigliabile programmare delle soste per sgranchirsi le gambe, andare in bagno, cambiare 
posizione, riattivare la circolazione.

Cura del corpo
Le modificazioni fisiche che avvengono in gravidanza (es. aumento del volume dell’addome e del seno, modificazione 
della circolazione capillare, ecc.) possono incoraggiare una diversa attenzione alla cura del corpo. In generale, non è
necessario cambiare le proprie abitudini e le tradizioni culturali nelle cure igieniche personali. Dal momento che non 
esistono studi scientifici su efficacia e sicurezza di ogni sostanza utilizzata per tintura dei capelli, ceretta, prevenzione 
smagliature, igiene intima, ecc., un’indicazione di buon senso è quella di utilizzare prodotti igienici e cosmetici solo dopo 
averne letto attentamente l’etichetta e verificata la compatibilità con lo stato di gravidanza.

Benessere psichico
Durante la gravidanza, nella mente di entrambi i genitori, si fa spazio l’idea del bambino che sta crescendo nell’utero della 
donna insieme ai sentimenti e alle emozioni.
A volte possono esserci delle difficoltà ad aprire i confini interni alla mente, per esempio perché tanto spazio è occupato 
dalle preoccupazioni contingenti del vivere (il lavoro, la relazione di coppia, elementi di stress, ecc.) o dal peso di situazio-
ni passate (precedenti gravidanze, rapporti con i propri genitori, esperienze della propria infanzia, ecc.). È bene cogliere 
ogni opportunità per raggiungere e mantenere, durante la gravidanza, non solo il benessere fisico, ma anche quello psi-
chico condividendo le proprie emozioni, ansie e aspettative, con persone di fiducia, con altre donne, o con i professionisti 
scelti (ostetrica, ginecologo e psicologo).  Nell’ambito dell’assistenza materno infatile, infatti, i consultori seguono le 
donne, per tutti i loro bisogni di salute, dalla gravidanza, fino al primo anno di vita del bambino.

Chi si occupa del sostegno psicologico alle donne afferma che “il silenzio non aiuta”. Non a tutte le domande, che posso-
no sorgere in corso di gravidanza, è possibile dare risposte basate su evidenze scienti- fiche, conviene dunque basarsi sul 
buon senso e su principi di precauzione.
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Anamnesi
Per impostare il diario clinico della vostra gravidanza e successivamente la cartella clinica del travaglio e parto sono in-
dispensabili i dati anagrafici. Le domande che vi saranno poste per compilare le schede, in termini medici costituiscono 
l’anamnesi.
Alcuni di questi dati, in forma rigorosamente anonima, sono raccolti nel Certificato di Assistenza al Parto (Decreto Mi-
nisteriale n. 349 del 16 luglio 2001) che viene compilato da chi assiste al parto.

A discrezione della donna i dati che consentono l’identificazione del padre del nascituro (nome, cognome, residenza) 
possono non essere comunicati. Sono comunque obbligatori i seguenti dati del padre: cittadinanza, anno e provincia di 
nascita, titolo di studio, condizione e posizione professionale.
Le altre informazioni sul padre biologico (nazione di nascita, stato di salute, ecc.) sono tuttavia utili per garantire al bam-
bino l’assistenza adeguata alla nascita e alla crescita.

Per la donna che non intenda riconoscere il neonato, in tutti i documenti sanitari del neonato verrà garantito l’anonima-
to, come previsto dalla Legge, e i dati della madre non potranno essere collegabili a quelli del neonato.

Per il Certificato di assistenza al parto rimangono comunque obbligatori: anno di nascita, cittadinanza e provincia di 
nascita della donna. Nella sezione “Maternità e diritti”si possono trovare informazioni sulle modalità di riconoscimento 
del bambino; servizi di sostegno per le madri con meno di 16 anni e per quelle in difficoltà.
L’informazione sul gruppo etnico di appartenenza è rilevante: essere nati e cresciuti in un paese diverso da quello in cui 
si vive può comportare differenze rispetto a sessualità femminile, gravidanza, nascita e cura del figlio. Comunicarlo agli 
operatori aiuta a realizzare meglio il proprio progetto di maternità/genitorialità e ad ottenere una migliore risposta ai pro-
pri bisogni. L’appartenenza ad un gruppo etnico ha inoltre rilevanza clinica, in quanto alcune malattie sono più frequenti 
in una etnia piuttosto che in un’altra (es. l’anemia mediterranea è più frequente nella popolazione originaria delle isole 
italiane; l’anemia falciforme è più frequente tra le popolazioni dell’Africa centro orientale, ecc.).
L’intervento del mediatore culturale o dell’interprete possono facilitare la comunicazione tra sanitari e persone di culture 
diverse e garantire la comprensione reciproca.

Le informazioni sull’attività lavorativa, sul titolo di studio, sullo stato civile servono a personalizzare l’assistenza e a indi-
viduare le esigenze specifiche (es. individuazione di eventuali fattori di rischio legati all’ambiente lavorativo). La maggior 
parte dei lavori non sono un rischio per la gravidanza, soltanto alcuni possono essere nocivi o per il carico fisico che com-
portano o per l’esposizione a sostanze dannose per la gravidanza e/o per il feto. In Italia esiste una specifica normativa sui 
diritti della donna lavoratrice. 

Nella sezione “Maternità e Diritti” si possono trovare informazioni sui diritti legati allo stato di gravidanza e di lavoratrice 
madre.
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L’inquadramento della gravidanza come gravidanza fisiologica oppure come gravidanza con elementi di rischio richiede l’analisi 
della storia della salute, delle malattie dei futuri genitori e delle rispettive famiglie (anamnesi familiare), la storia della salute 
della donna (anamnesi personale) e della sua storia ostetrico-ginecologica (anamnesi ostetrica).

Anamnesi familiare
È la ricerca, nelle famiglie di origine della coppia, di malattie genetiche o anche riconducibili ad altre cause (es. ipertensio-
ne, diabete, cardiopatie congenite, ritardo mentale, sindromi malformative); l’anamnesi familiare è opportuna per valuta-
re se sono possibili interventi di prevenzione, o eventualmente di diagnosi e di cura, sia per la mamma che per il bambino.
Nell’anamnesi familiare sono importanti anche i dati relativi allo stato di salute del padre (dalle malattie genetiche allo 
stile di vita dell’uomo, es. fumo), fattori che possono influenzare tanto la salute quanto l’ambiente in cui il bambino vivrà.

Rispetto alle malattie ereditarie è utile sapere:

•	 che è importante parlare con l’ostetrica/ginecologo di quello che si sa o si presume rispetto a possibili malattie verifi-
catesi in famiglia;

•	 che per alcune malattie ereditarie è possibile la diagnosi prenatale; la consulenza di un genetista ( lo specialista delle 
malattie genetiche ereditarie) può aiutare a valutare il rischio che il feto possa essere malato e quindi proporre inda-
gini specifiche in gravidanza (indagini prenatali) o dopo la nascita;

•	  che l’ostetrica/ginecologo cercherà tutti gli elementi per dare risposta ai dubbi, eventualmente anche con la consu-
lenza di specialisti.

Una consulenza genetica può essere utile:

•	 quando in famiglia si siano verificati casi di handicap fisici e/o mentali, oppure siano presenti casi di malattie a tra-
smissione genetica (es. fibrosi cistica);

•	 quando i genitori siano consanguinei (es. cugini);
•	 quando nella storia della donna o del partner siano presenti dati clinici meritevoli di valutazione o approfondimento 

da parte del genetista (es. più di 3 aborti spontanei).
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Anamnesi personale
Comprende le malattie passate o in atto, gli interventi chirurgici, la presenza di allergie, l’uso di farmaci, le frequenti 
variazioni di peso, l’anamnesi del benessere psichico e psicologico, l’anamnesi lavorativa, eventuali abusi o violenze subite.

Anamnesi sull’uso di farmaci
Permette di valutare l’opportunità di proseguire in gravidanza eventuali terapie in corso per malattie croniche e consente 
di analizzare il tipo di farmaci prevalentemente utilizzati.
La gravidanza può essere un momento utile per riflettere sul proprio atteggiamento rispetto all’uso dei farmaci (farmaci 
della medicina tradizionale, delle medicine alternative, ad uso saltuario per disturbi occasionali, farmaci da banco, farmaci 
prescritti dal medico), anche nella prospettiva del futuro atteggiamento circa la somministrazione di farmaci al bambino.
Per una eventuale consulenza sui farmaci in gravidanza è possibile contattare il Centro di Informazione sul Farmaco e la 
Salute dell’Istituto Mario Negri al numero telefonico 800 883 300.

Anamnesi vaccinale
Alcune malattie infettive, se contratte in corso di gravidanza, possono avere effetti sul feto. È importante pertanto avere 
un quadro della situazione di base attraverso la conoscenza delle vaccinazioni eseguite in precedenza dalla donna (rosolia, 
morbillo, epatite B, ecc.).

Anamnesi del benessere psicologico e psichico
Durante il colloquio con l’operatore nei bilanci di salute in gravidanza e nel puerperio, è bene far emergere se, prima della 
gravidanza, ci si sia mai sentite depresse, con minor interesse o piacere nello svolgere le attività quotidiane oppure se si sia 
state in trattamento psicoterapeutico e/o farmacologico.
Queste informazioni sono utili per personalizzare l’assistenza ed eventualmente offrire sostegno anche dopo il parto.

Violenza domestica
Le statistiche riportano che una donna su quattro, nel corso della propria vita, è vittima di un episodio di violenza e in 
molti casi l’inizio è da ricercarsi proprio nel periodo di gravidanza. Tali violenze possono manifestarsi sotto diverse forme, 
incluse quella fisica, sessuale e psicologica.
Tali abusi, se presenti, spesso si aggravano durante o dopo la gravidanza. Qualora ci si trovasse in una simile situazione è 
giusto parlarne con l’ostetrica o con il ginecologo per le gravi conseguenze che questi atti possono avere sia sulla donna 
che sul bambino.
Sul territorio della provincia di Latina è attiva una rete di servizi di ascolto e presa in carico delle donne vittime di violenza 
(Consultori, Servizi Sociali, Associazioni di Volontariato, Pronto Soccorso, Forze dell’Ordine, ecc.). 

Costituzione corporea
Il valore del peso prima dell’inizio della gravidanza è un buon riferimento per valutare eventuali scostamenti significativi 
rispetto al peso forma. L’obesità o la magrezza estrema rappresentano, infatti, un fattore di rischio per la gravidanza e 
richiedono assistenza addizionale.
L’indice di massa corporea IMC (o body max index BMI) serve per valutare il “peso forma” di una persona. La valutazione 
correttamente tiene conto non solo del peso ma anche dell’altezza: il calcolo viene fatto dividendo il peso per il quadrato 
dell’altezza (cioè l’altezza moltiplicata per sé stessa)

IMC = Peso / Altezza al quadrato
Es.: donna con peso corporeo di 68 kg e altezza 1,72 m; IMC (= 68 / 1,72 x 1,72 = 68/2.95 )= 23,05
I valori di riferimento dell’IMC per una donna prima della gravidanza sono i seguenti: sottopeso inferiore a 18,5 normo-
peso tra 18,5 e 24,9 sovrappeso tra 25 e 29,9 obesità superiore a 30
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Anamnesi ostetrico-ginecologica
La storia mestruale (regolarità o meno delle mestruazioni) e la data di inizio dell’ultima mestruazione sarà utile per calco-
lare l’età gestazionale (cioè le settimane di gravidanza) unitamente all’ecografia del primo trimestre.
La storia riproduttiva comprende i dati clinici e le emozioni relative a gravidanze e parti precedenti (vaginali spontanei 
o complicati, tagli cesarei), agli aborti spontanei e alle interruzioni volontarie di gravidanza (IVG), alle morti fetali, alla 
procreazione medicalmente assistita, alle emorragie post-partum, all’eventuale depressione post-partum e alle condizioni 
del neonato. 
Parlare delle proprie esperienze precedenti, può orientare sia il professionista sul tipo di assistenza da offrire sia la donna 
nella ricerca di un eventuale sostegno. In caso di complicanze passate può essere necessario pianificare un monitoraggio 
più intensivo in gravidanza, durante il parto e successivamente per il neonato.
Nel caso di un singolo precedente aborto spontaneo occorre sottolineare che vi sono ottime possibilità di portare a ter-
mine le successive gravidanze.
L’interruzione spontanea di una gravidanza si verifica abbastanza frequentemente nei primi tre mesi di gravidanza. Ri-
guarda 10 -15 gravidanze su 100. Risulta molto spesso legata a problemi del feto e non a problemi materni. Al momento 
attuale non esiste nessuna terapia di provata efficacia per evitare tali aborti.
Il rischio di aborto diminuisce molto rapidamente dopo le 13 settimane di gravidanza e le cause di aborto in questo pe-
riodo non sono, nella maggior parte dei casi, prevedibili.
In presenza di precedenti aborti ripetuti è possibile portare a termine la gravidanza, ma è consigliabile iniziare un percorso 
di assistenza addizionale.
Sono definiti parti pretermine (o prematuri) quelli avvenuti prima del compimento di 37 settimane di gravidanza: sono 
circa 6 parti su 100. La presenza di un parto pretermine nella storia di una donna aumenta il rischio che questo possa 
ripetersi. Tanto più precocemente nella gravidanza si verifica il parto, tanto maggiore è la necessità per il neonato di assi-
stenza di tipo intensivo.

Le donne che sono state sottoposte a taglio cesareo (TC) hanno buone possibilità di partorire spontaneamente nella gra-
vidanza successiva.
Il travaglio delle donne con precedente taglio cesareo sarà controllato più intensamente, per assicurarsi che l’utero si 
contragga in modo regolare nonostante il precedente intervento e per ridurre il rischio di rottura della cicatrice uterina.
Nei casi in cui i tagli cesarei siano stati più di uno, il parto spontaneo viene solitamente sconsigliato.
La gravidanza ha inoltre effetti sullo stato emotivo della donna che, in alcuni casi, può oscillare dal disagio a veri e propri 
stati di ansia. Analogamente, nel periodo postnatale la donna può vivere sentimenti di inadeguatezza, di tristezza, di stan-
chezza eccessiva che fanno parte del processo di adattamento alla nuova condizione. Tali emozioni possono raggiungere 
un’intensità e caratteristiche tali da richiedere, oltre al sostegno del partner e della famiglia, un sostegno professionale 
mirato.
Se ciò si è verificato in gravidanze precedenti è importante parlarne con l’ostetrica/ginecologo.

L’anamnesi immuno-ematologica riguarda la ricerca dell’eventuale incompatibilità tra gruppo sanguigno della mamma 
e del feto che può provocare danni al neonato. È importante conoscere il gruppo sanguigno della donna (fattore Rh che 
può essere positivo o negativo, gruppo A, B, AB, 0).
Con il test di Coombs si ricerca la presenza nel sangue materno di anticorpi contro i globuli rossi del feto: il test viene 
fatto al primo controllo e successivamente a 28-32 settimane.

Nelle donne Rh negative (il 12-15% delle donne) si raccomanda la somministrazione di profilassi anti D intramuscolo in 
tutti i casi in cui è possibile un contatto tra sangue del feto e sangue della mamma (es. dopo aborto, amniocentesi, parto, 
trauma addominale, sanguinamento vaginale). Per tutte le altre donne la profilassi è raccomandata a 28 settimane.
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Valutazione dell’accrescimento fetale
Il livello raggiunto dal fondo uterino è il primo e più semplice strumento in grado di rilevare la corretta crescita del feto. 
La distanza sinfisi-fondo deve essere misurata ad ogni incontro e, se possibile, dallo stesso professionista sanitario. La cor-
retta valutazione della crescita fetale è importante per una appropriata assistenza prenatale. Un’alterazione della regolare 
crescita intrauterina richiede assistenza addizionale.
La misurazione sinfisi-fondo si rileva con un nastro centimetrato, calcolando la distanza tra il margine superiore della 
sinfisi pubica ed il fondo uterino. Il dato viene riportato nella tabella di pag. 27 a partire da 24 settimane e confrontato 
con le curve di crescita fetale .

Esami di laboratorio
Gli esami di laboratorio eseguiti durante la gravidanza servono a documentare il buon adattamento fisico della donna alla 
gravidanza nonché l’assenza di patologie che potrebbero avere effetti negativi sulla salute di mamma e bambino. 
Gli esami previsti dal Profilo assistenziale per la gravidanza fisiologica sono quelli necessari per valutare il benessere di 
mamma e bambino e sono esenti da ticket.

Emocromo: valuta la quantità di globuli rossi, bianchi, emoglobina, piastrine presenti nel sangue. I valori di riferimento in 
gravidanza sono diversi da quelli delle donne non in gravidanza. L’esame va eseguito a 13 settimane e ripetuto tra 28-32 
e tra 33-37 settimane, per monitorare l’adattamento fisico della donna alla gravidanza.

Glicemia: è la quantità di zucchero presente nel sangue. I valori di riferimento non sono diversi rispetto alla condizione di 
non gravidanza. L’esame va eseguito al primo controllo. Nelle situazioni di rischio di diabete in gravidanza si esegue una 
curva da carico con 75 grammi di glucosio (OGTT).

Ig antitreponema: verifica l’assenza della sifilide, malattia che ha inizialmente un decorso senza sintomi. La sifilide, che è 
possibile contrarre attraverso rapporti sessuali con persone malate, se non viene curata, comporta gravi danni fetali, fino 
alla morte del feto. La cura è a base di antibiotici che è possibile assumere anche in gravidanza.

Toxotest: ricerca la presenza o assenza di anticorpi contro il toxoplasma. Solo in caso di toxotest negativo, ovvero in assenza 
di anticorpi anti toxoplasma, c’è rischio di infezione e quindi vi è necessità, oltre alle precauzioni igieniche, di controlli 
ripetuti del toxotest durante la gravidanza.
La toxoplasmosi contratta in gravidanza può essere causa di lesioni fetali: la cura varia in relazione all’età gestazionale

Rubeo test: ricerca la presenza di anticorpi contro la rosolia. Se il rubeo test è positivo ovvero sono presenti anticorpi, non 
ci sono problemi; se negativo (cioè la donna non ha mai contratto la rosolia) è bene evitare i contatti con soggetti malati 
e sottoporsi alla vaccinazione dopo il parto.

Anticorpi anti HIV: ricerca la presenza di anticorpi contro il virus dell’AIDS. È un esame della massima importanza perché 
quando la donna è sieropositiva è possibile un percorso assistenziale specifico, che limita le possibilità di contagio al figlio. 
Per questo esame è richiesto il consenso informato.

L’esame delle urine rileva le sostanze presenti e l’eventuale presenza di batteri.

L’urocultura verifica se la quantità di batteri eventualmente presenti nelle urine è segno di infezione delle vie urinarie.

L’HBsAg ricerca la presenza di Epatite B e rileva se è contagiosa o meno. L’epatite B può essere trasmessa al neonato. L’e-
same va fatto nel 3° trimestre. In caso di madre positiva si somministrano gammaglobuline al neonato e verrà anticipata 
alla nascita la prima vaccinazione invece che al terzo mese di vita.

La ricerca dello Streptococco B rileva la presenza del batterio (Streptococco gruppo B) nel tampone vagino-rettale da ese-
guire dopo le 35 settimane. Se la ricerca ha risultato positivo, per evitare il contagio del neonato è necessario sottoporre la 
mamma ad una terapia antibiotica - solo al momento del parto - ed effettuare un controllo del neonato.
Le situazioni che richiedono assistenza addizionale possono avere necessità di ulteriori esami specifici che saranno richie-
sti dal medico sul ricettario tradizionale. Gli esami sono esenti dal pagamento del ticket se sull’impegnativa è indicata la 
patologia e il relativo codice di esenzione (M50).
Tutti gli altri esami eventualmente richiesti sono a carico dell’utente.
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La crescita del feto
La crescita del feto avviene attraverso l’aumento delle dimensioni del suo corpo (peso, lunghezza, circonferenza del torace, 
dell’addome, della testa, ecc.), la maturazione degli organi e il perfezionamento delle sue competenze (capacità) a nascere 
e a sopravvivere al di fuori dell’utero (alcune attività del bambino come movimento, sensibilità tattile, udito, ritmo son-
no-veglia sono già presenti nella vita fetale). Già dalla vita prenatale il nascituro è capace di apprendere, di memorizzare 
e di adattarsi alle diverse situazioni.
Con la nascita il bambino continuerà a crescere in un nuovo ambiente cercando di stabilire, con chi si prende cura di  cui, 
quella continuità affettiva ed emozionale che contribuirà al suo benessere.

Movimento
ll feto si muove fin dalle prime settimane di vita; i movimenti gli permettono di cambiare posizione evitando che la sua 
pelle appoggi sempre sugli stessi punti e possa esserne danneggiata; inoltre questi esercizi aiutano a far crescere in modo 
corretto le ossa, i muscoli e le fibre nervose. Fin dalle venti settimane di gravidanza sono presenti nel feto quasi tutti gli 
schemi di movimento dell’adulto, come ad esempio la suzione, il singhiozzo, la deglutizione, lo spostamento. Il feto riesce 
a mettersi il dito in bocca, si tocca le mani e la testa, sposta il cordone ombelicale, osserva e tocca le pareti circostanti. La 
mamma inizia a percepirne i movimenti tra 16 e 20 settimane.
Il senso dell’equilibrio
Si sviluppa all’interno dell’orecchio, compare molto presto e permette al bambino di regolare i suoi movimenti in funzio-
ne di quelli della madre. Generalmente, quando la mamma si muove il bambino sta fermo e viceversa.
La pelle
Il tatto compare a partire da 7 settimane, inizialmente nella regione della bocca e del volto, sul palmo delle mani, sulla 
pianta dei piedi e poi su tutto il corpo. Alla nascita, il neonato conosce molto bene le sensazioni piacevoli associate alla 
stimolazione tattile.
L’olfatto
Da 7 settimane si forma il nervo olfattivo. Il feto sente gli odori provenienti dagli alimenti assunti dalla mamma e dall’am-
biente uterino. Questi stimolano lo sviluppo della sensibilità e della memoria olfattiva che lo aiuteranno a riconoscere 
l’odore della mamma al momento della nascita.
Il gusto
I recettori del gusto sono presenti a partire da 13 settimane, periodo in cui inizia anche l’attività di deglutizione e il mo-
vimento di apertura e chiusura della bocca.
Il feto gusta il liquido amniotico in cui è immerso e continuerà ad apprezzare i sapori che appartengono alle abitudini 
alimentari della sua mamma anche attraverso il latte materno.
La vista
È il senso meno stimolato in gravidanza. Appoggiando però una luce intensa sul ventre materno, il feto reagisce, cercando 
di distogliere gli occhi dalla fonte luminosa e girando la testa dall’altra parte.
L’udito
La sua maturazione inizia a 8 settimane e a 25 il feto reagisce agli stimoli sonori esterni. La sua vita in utero non è immersa 
nel silenzio: egli sente la respirazione, il battito del cuore, i movimenti intestinali, e la voce della mamma che giunge al 
suo orecchio con una intensità maggiore rispetto agli altri suoni.
Ritmo sonno -veglia
Dal 7° mese il feto alterna periodi di sonno tranquillo della durata di 5-10 minuti, nei quali si muove molto poco, a pe-
riodi di sonno più movimentato seguiti da momenti di veglia. Nelle ultime settimane di gravidanza aumentano i periodi 
di veglia tranquilla con pochi movimenti; il feto si muove di più di notte e dorme molto di giorno a
causa delle modificazioni degli ormoni materni necessari per il parto.
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Cos ’è l’ecografia?
È la tecnica che permette di vedere gli organi interni del corpo utilizzando gli ultrasuoni (sono onde sonore ad alta fre-
quenza che l’orecchio umano non percepisce). Gli ultrasuoni attraversano i tessuti e vengono riflessi in modo diverso a 
seconda della consistenza del tessuto che incontrano (ossa, tessuti molli, cavità, ecc.). In pratica la sonda posta sull’addo-
me materno invia impulsi di onde sonore verso l’interno e ne riceve gli echi (onde di ritorno). Le onde riflesse in modo 
differente dai diversi organi interni sono trasformate in immagini sul monitor dell’ecografo.
L’indagine ecografia in gravidanza ha il fine di determinare l’epoca gestazionale, di identificare gravidanze multiple, ano-
malie strutturali e problemi di accrescimento
Che cosa si può vedere con l’ecografia?
Nei primi mesi di gravidanza si può controllare il numero dei feti e la presenza dell’attività cardiaca fetale.
Con la misurazione della lunghezza del feto, e, successivamente, delle dimensioni della testa, dell’addome, del femore è 
possibile valutarese le dimensioni del feto corrispondono a quelle attese per l’epoca di gravidanza.
Dal secondo trimestre si visualizzano inoltre la sede di inserzione della placenta, la quantità di liquido amniotico e la 
conformazione di alcuni organi. Nel terzo trimestre si può valutare l’accrescimento fetale.
È possibile con l’ecografia rilevare eventuali malformazioni fetali?
La possibilità di individuare una malformazione dipende da molti fattori: lo spessore della parete addominale materna, 
la posizione del feto in utero, la quantità di liquido amniotico e il tipo di malformazione. Per tali motivi è possibile che 
alcune anomalie fetali possano non essere rilevate all’esame ecografico.
Alcune malformazioni si manifestano tardivamente (dal 7°-9° mese) e non sono pertanto visualizzabili in esami precoci.
L’esperienza finora acquisita suggerisce che l’esame ecografico di base, eseguito in gravidanza senza fattori di rischio 
specifici a 19-21 settimane consente di identificare circa il 50% delle malformazioni maggiori. L’ecografia in gravidanza 
non si pone l’obiettivo di rilevare le cosiddette anomalie minori (es. malformazioni delle dita delle mani, dei piedi, ecc.).
Per i limiti intrinseci della metodica, ad oggi è possibile che alcune anomalie anche importanti possano non venire rilevate 
con l’ecografia.
L’ecografia è innocua per il feto?
Gli ultrasuoni sono usati nella pratica ostetrica da oltre 30 anni e, finora, non sono stati riportati effetti dannosi, neppure 
a lungo termine. È consigliabile comunque effettuare solo le ecografie raccomandate dalle evidenze scientifiche o quelle 
che si rendano necessarie per ulteriori approfondimenti clinici.

I referti delle ecografie comprendono la descrizione delle immagini visibili all’esame a seconda del trimestre di gravi-
danza e l’eventuale consiglio per ecografie addizionali.
Nel referto dell’ecografia eseguita entro le 13 settimane saranno riportati:

•	 sede, numero e dimensioni della camera ovulare (dove l’ovulo fecondato si è annidato), se l’ecografia è fatta in fase molto 
precoce; se eseguita dopo le 7 settimane, nella camera ovulare si vedrà già l’embrione/i e più tardi il feto/i con la presenza 
del battito del cuore;

•	 corrispondenza delle settimane di gravidanza con quelle calcolate sulla base dell’ultima mestruazione;
•	 conformazione dell’utero e delle ovaie;
•	 eventuali foto che l’operatore ha ritenuto opportuno allegare;
•	 data e firma dell’operatore.

Nel referto dell’ecografia raccomandata tra 19 e 21 settimane saranno riportati:

•	 numero e dimensioni del/i feto/i;
•	 presenza del battito del cuore;
•	 zona dell’utero in cui si è sviluppata la placenta;
•	 valutazione della quantità del liquido amniotico;
•	 corrispondenza delle settimane di gravidanza con quelle calcolate sulla base dell’ultima mestruazione;
•	 eventuali foto che l’operatore ha ritenuto opportuno allegare;
•	 data e firma dell’operatore.

L’ecografia di questa età gestazionale, in particolare, descrive l’anatomia del feto: testa, colonna vertebrale, torace (polmo-
ni, cuore), addome (stomaco, parete addominale, reni, vescica), braccia e gambe (per tale motivo viene anche denominata 
ecografia “morfologica”).
Le misure rilevate ecograficamente sono riportate sui grafici che permettono di seguire l’andamento della crescita e di 
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confrontarla con le curve di crescita media alla stessa età gestazionale.
Il referto, quando siano state visualizzate delle immagini sospette o patologiche. contiene eventualmente anche la moti-
vazione dell’ approfondimento diagnostico richiesto.

Nel referto dell’ecografia del terzo trimestre saranno riportati:

•	 numero e dimensioni del/i feto/i;
•	 presenza del battito del cuore;
•	 zona dell’utero in cui si è sviluppata la placenta;
•	 valutazione della quantità del liquido amniotico;
•	 corrispondenza delle settimane di gravidanza con quelle calcolate sulla base dell’ultima mestruazione;
•	 eventuali foto che l’operatore ha ritenuto opportuno allegare;
•	 valutazione dell’accrescimento del feto;
•	 data e firma dell’operatore.

In una gravidanza fisiologica, le ulteriori ecografie sono necessarie solo in casi particolari, su precisa indicazione clinica.
L’ecografia tridimensionale (ECO 3D si basa sulla ricostruzione tridimensionale delle immagini elaborate dal computer) 
non aggiunge informazioni utili se non in situazioni molto specifiche.
In alcuni casi, durante i Bilanci di Salute, potrebbe venir utilizzato l’ecografo solo come semplice strumento di supporto 
alla clinica per visualizzare:

•	 nel primo trimestre la presenza della camera ovulare, dell’embrione, del battito del cuore;
•	 nel terzo trimestre la parte del feto che si presenta al bacino materno e/o la posizione della placenta e/o la quantità di 

liquido amniotico, in particolare quando la gravidanza prosegue oltre le 41 settimane.



70 Approfondimenti

Diagnostica prenatale
La quasi totalità dei bambini nasce sana, ma circa tre bambini su cento presentano alla nascita delle malformazioni o 
delle malattie ereditarie. Alcune di queste possono essere individuate prima della nascita attraverso specifiche indagini 
chiamate esami diagnostici prenatali, mentre altre possono essere diagnosticate solo dopo la nascita. Questo signifca 
che, nonostante i progressi della scienza, non tutte le patologie sono oggi prevenibili o diagnosticabili precocemente.

Prima della nascita possono essere ricercate solo alcune malattie dovute ai difetti dei cromosomi (corpuscoli che all’interno 
delle cellule trasmettono l’informazione genetica proveiente per metà dalla mamma e per l’altra metà dal papà biologico), 
ad esempio la sindrome di Down.

Gli esami diagnostici, previsti prima della nascita, per identificare la sindrome di Down (presenza di tre cromosomi 
21 invece di due) e altre eventuali rare malattie cromosomiche sono esami invasivi perché devono penetrare all’interno 
dell’utero per prelevare liquido amniotico o tessuto della placenta (per poter esaminare i cromosomi delle cellule) e 
possono perciò compromettere in un caso su cento l’evoluzione della gravidanza provocando un aborto spontaneo.

Si rende pertanto necessario selezionare e sottoporre agli esami diagnostici prenatali il minor numero possibile di donne, 
cioè solo quelle che vengono individuate mediante i test di screening come soggette ad un livello di rischio maggiore. I test 
di screening e l’età sono i criteri in base ai quali si selezionano le donne che devono eseguire gli esami diagnostici invasivi.

Il percorso dallo screening alla diagnosi prenatale comporta tre passaggi:

1.	 Calcolo del livello di rischio personalizzato per ogni donna attraverso il test di screening
2.	 Se il test di screening ha fornito un valore di rischio aumentato viene eseguito l’esame diagnostico
3.	 Esaminato il risultato dell’esame diagnostico, la donna sceglie se portare a termine o meno la gravidanza

I limiti e le opportunità di tutti e tre i passaggi devono essere ben chiari alla donna. Richiedono pertanto un colloquio approfondito 
con i professionisti del Percorso Nascita per scegliere se aderire al percorso diagnostico prenatale o accettare il corso naturale degli 
eventi.

Immagine dei cromosomi umani
L’esame dei cromosomi si chiama cariotipo.
Le coppie di cromosomi sono identifcate con 
un numero da 1 a 23.
In alcune malattie una coppia di cromosomi 
può averne uno in più = trisomia; oppure 
unacoppia può essere difettosa (manca un 
cromosoma) =monosomia.
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Esami diagnostici

I test diagnostici sono esami invasivi, perché vengono usati materiali che sono all’interno dell’utero (liquido  amniotico 
o placenta). Sulle cellule prelevate vengono controllati i cromosomi. Il risultato dell’esame è una diagnosi che esprime in 
modo certo se il bambino è affetto o non affetto  da sindrome di Down o da altre rare malattie cromosomiche.

Gli esami diagnostici oggi disponibili sono il prelievo dei villi coriali e l’amniocentesi.

Il prelievo dei villi coriali
Consiste nel prelevare materiale placentare attraverso l’addome materno (in rari casi può essere eseguito attraverso il collo 
dell’utero). Il prelievo è praticabile a partire da 10 settimane di gravidanza (se eseguito prima può aumentare il rischio di 
aborto). Nella Regione Lazio il prelievo dei villi coriali si può eseguire a Roma - Tor Vergata (tel. 06 209 03 337). 

L’amniocentesi
Consiste nel prelevare un campione di liquido amniotico attraverso l’addome materno. Il prelievo viene eseguito in genere 
tra le 15 e le 17 settimane di gravidanza. Oltre ad essere utile per determinare il patrimonio cromosomico fetale, può 
servire anche per dosare la concentrazione della alfa-fetoproteina per la diagnosi delle anomalie del tubo neurale (spina 
bifida).

La caratteristica degli esami diagnostici è la certezza della diagnosi di assenza o presenza della patologia. Va però tenuto 
presente che essendo esami invasivi possono provocare, nell’1% dei casi, un aborto spontaneo e quindi possono rappre-
sentare un rischio per il proseguimento della gravidanza.

Per la maggior parte delle malformazioni e delle malattie attualmente diagnosticabili con il percorso di screening e diagnosi 
prenatale non sono disponibili terapie in utero, pertanto la donna, una volta conosciuta la situazione, potrà valutare con 
un ginecologo di ospedale se è possibile l’interruzione tardiva della gravidanza.

Dopo il novantesimo giorno dall’ultima mestruazione (limite di legge per l’interruzione volontaria di gravidanza) la legge 
prevede che la gravidanza possa essere interrotta in casi particolari, con certifcazione medica:

•	 quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la vita della donna;
•	 quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli relativi a rilevanti anomalie o malformazioni   del na-

scituro, che determinino un grave pericolo per la salute fsica o psichica della donna.
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Bilancio di salute materno-fetale da 36 settimane presso 
il punto nascita
A 36-37 settimane il feto ha maturato le competenze per nascere; il Bilancio di Salute materno-fetale va programmato 
presso il Punto nascita scelto per il parto o individuato come adatto per la situazione clinica. 

Nel Bilancio di salute si esamina la storia della gravidanza sulla base di quanto registrato sull’Agenda, lo stato di salute di 
mamma e bambino, come entrambi si stanno fisiologicamente predisponendo al parto (posizione del bambino, livello 
del fondo dell’utero, presenza di sporadiche contrazioni), gli eventuali elementi di rischio per il parto stesso e l’esito degli 
esami eseguiti in gravidanza, compresi quelli raccomandati tra 33 e 37 settimane (che conviene aver già eseguito).

Viene predisposta la cartella clinica ospedaliera che verrà successivamente utilizzata durante il ricovero per la nascita.

Viene illustrato alla donna il piano di assistenza personalizzata per le successive settimane di gravidanza concordato tra il 
Punto nascita e il servizio/professionista che ha seguito la gravidanza,  Si informa inoltre sul programma di monitoraggio 
del benessere fetale a partire da 41 settimane +0 giorni qualora il parto non fosse ancora avvenuto.

In presenza di dubbi sulla salute di mamma e bambino non emersi in precedenza, potrebbero rendersi necessari esami 
specifci (es. ulteriori esami del sangue, ecografa, registrazione cardiotocografica) ed eventualmente ulteriori incontri più 
ravvicinati.

Se la situazione richiede la programmazione di un taglio cesareo saranno richiesti la visita anestesiologica e gli esami pre-
operatori necessari, da eseguire presso l’ospedale (esami che rientrano nelle prestazioni ospedaliere per il taglio cesareo e 
la frma del consenso informato). 

Il Bilancio di salute è anche il momento per discutere, per chiarire ogni dubbio che la donna può ancora avere (ad esempio 
come si accede al reparto di ostetricia, in particolare di notte; se vi è la possibilità di essere accompagnati da altri parenti, 
ecc.) e per verifcare se il Punto nascita può rispondere ai bisogni e alle scelte della donna (es. situazioni cliniche specifche, 
metodi per il sollievo  dal dolore in travaglio come l’immersione in acqua o l’analgesia peridurale, la donazione del sangue 
del cordone ombelicale, ecc.).

È utile essere informati sulle regole di reparto (modalità e orari delle visite parenti, permanenza del padre, rooming-
in, tempi di degenza previsti per il parto e per l’eventuale taglio cesareo, ecc.) per migliorare il confort della propria 
permanenza in ospedale.
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La gravidanza tra 37 e 41 settimane
Anche se il giorno preciso della nascita non è prevedibile, la maggior parte dei bambini nasce intorno a 40 settimane di 
gravidanza. Questa è una data teorica calcolata a partire dal primo giorno dell’ultima mestruazione. In realtà il momento 
della nascita può variare anche di 4/5 settimane rispetto alla data teorica calcolata; infatti si considerano a termine le gra-
vidanze tra le 37 settimane+0 giorni e le 42 settimane+0 giorni.
In quest’ultimo periodo il bambino perfeziona la maturazione di alcune funzioni (es. capacità di respirare), acquisisce 
peso e si posiziona per il parto. La mamma, a partire da 38 settimane, generalmente respira meglio perché “l’addome si 
abbassa” e incomincia a percepire contrazioni di preparazione al travaglio. 
I cambiamenti che caratterizzano questa fase, per la maggior parte delle gravidanze, portano fsiologicamente all’inizio del 
travaglio.
Se appaiono segnali come edemi (gonfiore) alle gambe, ai polsi, al viso, perdite di sangue o di liquido amniotico, dolori 
allo stomaco, disturbi della vista o altra sensazione percepita come disturbante, o se non sono percepiti gli abituali mo-
vimenti del feto, è importante andare al più presto presso il Punto Nascita per escludere condizioni di rischio materno o 
fetale.
Il piano assistenziale previsto per questo periodo tiene conto delle caratteristiche e delle necessità individuali (es. primi-
para o pluripara) e viene realizzato in collaborazione tra il Punto nascita prescelto e i professionisti che hanno seguito la 
gravidanza.
Nelle gravidanze che proseguano oltre le 41 settimane (cioè da 41 settimane +0 giorni) o in quelle in cui si manifestino 
specifche indicazioni cliniche, si rende necessario il monitoraggio della gravidanza con l’esecuzione della cardiotocografa 
(tracciato per la valutazione del benessere fetale) e della valutazione ecografica della quantità del liquido amniotico (AFI) 
con impegnativa interna. 
L’induzione vera e propria consiste nel far cominciare il travaglio attraverso l’utilizzo di farmaci (prostaglandine per via 
vaginale, ossitocina per via endovenosa) oppure senza utilizzo di farmaci, cioè con l’amnioressi (rottura strumentale delle 
membrane amniotiche).
Generalmente il travaglio viene indotto entro 42 settimane +0 giorni perché il proseguimento della gravidanza risulta 
essere più frequentemente associato a condizioni di sofferenza e mortalità fetale.

Cosa preparare per l’ospedale in attesa del parto
1.	 Agenda di Gravidanza.
2.	 Documenti d’identità. 
3.	 Tessera sanitaria; per le donne straniere di paesi appartenenti all’Unione Europea, Codice ENI;   per le donne appar-

tenenti a paesi extracomunitari e senza permesso di soggiorno, codice STP (stranieri temporaneamente presenti) che 
è rilasciato presso gli sportelli dei distretti sociosanitari della Asl di Latina.

4.	 Pieno di carburante nella macchina!
5.	 Se hai scelto di partorire all’interno di una struttura ospedaliera è necessario predisporre una piccola valigia contenen-

te tutto il necessario per te e per il tuo bambino, sia per il parto sia per il periodo di degenza. Non esiste un momento 
giusto in cui prepararla ma è bene non arrivare all’ultimo momento.  Per conoscere esattamente ciò che ti può essere 
utile puoi parlarne con l’ostetrica che ti segue nel corso di preparazione alla nascita, con le ostetriche ospedaliere, con 
le associazioni sul territorio e con le altre donne che hanno già avuto esperienza di parto in ospedale. Una visita al 
Reparto ti può aiutare nelle tue scelte. Le liste che trovi su internet o presso gli esercizi commerciali spesso non sono 
liste attendibili e concordate con le singole strutture ospedaliere e talvolta contengono un alto numero di oggetti 
inutili o addirittura dannosi per te e per il tuo bambino.

Quando andare in ospedale per il parto
•	 quando le contrazioni sono regolari per intensità, frequenza e durata da almeno un paio di ore;
•	 quando avviene la perdita delle “acque” (di liquido amniotico), specie se il colore del liquido non è chiaro   (verde, 

marrone o giallino) è importante andare subito in ospedale;
•	 quando le perdite di sangue sono maggiori di qualche goccia;
•	 in tutti i casi in cui si abbiano dubbi.
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Fisiologia del travaglio e del parto
La natura ha programmato il parto in ogni dettaglio: normalmente è il feto a dare il segnale di inizio, stimolando l’avvio 
delle contrazioni uterine e mettendosi in posizione favorevole alla nascita. Il bambino esprime così la sua competenza a 
nascere, mentre la mamma, che risponde a tali stimoli, esprime la sua competenza a partorire. Ciò avviene generalmente 
al termine della gravidanza, cioè dopo le 37 settimane.

L’andamento fsiologico del travaglio è infuenzato dall’andamento della gravidanza e favorito dalle condizioni dell’ambiente: 
intimità, spazi per muoversi liberamente, assenza di stimoli disturbanti o interferenze, (luci, rumori, domande e manovre 
differibili) rispettando la necessità della donna di isolarsi dall’esterno per lasciare che le fasi del parto seguano il loro corso 
naturale. La progressione del travaglio è individuale e dipende da molti fattori.

Sintomi prima del travaglio
Già nelle settimane che precedono il travaglio, possono manifestarsi alcuni sintomi che preannunciano le fasi del travaglio 
vero e proprio:

Contrazioni saltuarie o irregolari
Le contrazioni sono degli indurimenti avvertiti come una compressione interna della pancia che può essere anche associata 
ad una sensazione dolorosa in basso sul pube o nella zona lombare (schiena all’altezza dei reni). Possono manifestarsi 
nell’arco della giornata o di sera, possono essere a volte dolorose, ma in questa fase, non si intensifcano anzi si attenuano 
e scompaiono in breve tempo.

Perdita del tappo mucoso
Il tappo mucoso è una gelatina di colore bianco, giallo o marrone che si forma all’inizio della gravidanza all’interno del 
collo dell’utero allo scopo di proteggere il bambino dall’ambiente esterno. Al termine della gravidanza le contrazioni che 
agiscono sul collo dell’utero possono far fuoriuscire il tappo mucoso (non più trattenuto dalle pareti del collo). La perdita 
di tappo mucoso non è un segno di travaglio e di parto imminente. Può infatti verifcarsi anche qualche settimana prima 
dell’inizio del  travaglio.

Mal di schiena 
È un mal di schiena che ricorda i dolori mestruali ed è dovuto a piccole contrazioni che non sempre vengono avvertite; 
può durare per qualche ora o restare come una presenza sorda nell’arco della giornata.

Perdite vaginali liquide e trasparenti 
Sono dovute al cambiamento ormonale che prepara al travaglio; possono essere scambiate per perdite di liquido amniotico, 
ma a differenza di quest’ultime, non sono continue.
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 Travaglio e parto
Nel corso del travaglio si riconoscono fasi diverse denominate: fase prodromica, fase attiva o dilatante (detta anche I 
stadio), fase espulsiva (detta anche II stadio), secondamento (detta anche III stadio).

Fase prodromica 
In questa fase la donna si prepara fsicamente ed emotivamente al travaglio. La preparazione fsica consiste nella “trasfor-
mazione del collo dell’utero”, presupposto fondamentale perché il travaglio possa passare alla successiva fase attiva. In 
questa fase il collo dell’utero dalla lunghezza di 3-4 cm si accorcia sino a diventare completamente piatto. L’appiattimento 
del collo dell’utero è indispensabile per la progressione del parto poiché senza di esso il collo dell’utero non può aprirsi in 
modo corretto ed effcace per la nascita del bambino.
La durata della fase prodromica può essere compresa tra qualche ora e qualche giorno.

Nelle ore che precedono il travaglio (da poche ore a più di 24 ore), possono manifestarsi i seguenti sintomi:

contrazioni 
Diventano regolari per intensità (sono tutte ugualmente dolorose), durata (in ogni contrazione si riconosce: l’arrivo 
della contrazione, il culmine della sensazione di dolore e il suo successivo affievolirsi) e frequenza (l’intervallo di tempo 
tra una contrazione e l’altra è costante).  A differenza delle contrazioni delle settimane precedenti queste contrazioni 
non si attenuano, anzi aumentano nel tempo. Il dato importante non è tanto la distanza tra una contrazione e 
la successiva, ma la loro regolarità. Durante queste contrazioni diventa diffcile parlare e camminare; è necessario 
fermarsi e appoggiarsi a qualcuno o a qualcosa durante tutta la contrazione.

piccole perdite di sangue
Sono anch’esse legate alla preparazione del collo dell’utero per il travaglio e sono dovute alla rottura di alcuni capillari; 
sono un ottimo segno che indica che il travaglio sta per cominciare; la perdita in genere è di poche gocce, di un rosso 
vivo (come ad inizio mestruazione) e può ripetersi alcune volte nell’arco della giornata.

perdita delle “acque” (o liquido amniotico)
è dovuta alla rottura del sacco amniotico che avvolge il bambino e si manifesta con la perdita del liquido in esso 
contenuto. Il liquido amniotico di solito è incolore e inodore, la perdita del liquido è improvvisa, abbondante e quasi 
continua. Qualche volta succede che il sacco si fori solo in un punto senza rompersi completamente; in questo caso 
la perdita di liquido è scarsa e non costante, ma si ripete nell’arco della giornata ed è in genere associata ai movimenti 
della mamma.

nausea e/o vomito
Non dipendono dall’aver mangiato ed è dovuta alla preparazione del collo dell’utero, dunque è un ottimo segno di 
travaglio imminente!

diarrea
È dovuta agli ormoni che preparano il collo dell’utero nei giorni o nelle ore che precedono il travaglio, è utile per 
liberare l’intestino e preparare il corpo al parto.

I sintomi indicati possono essere tutti presenti o presenti solo in parte: ad esempio le membrane possono rompersi 
all’inizio del travaglio oppure senza che siano iniziate le contrazioni; per lo più si rompono durante il travaglio.
Le contrazioni generano dolore, ma sono essenziali sia per la dilatazione del collo dell’utero che per spingere il bambino 
nel canale del parto. Nello stesso tempo massaggiano la pelle del feto attivandone il sistema immunitario e aiutandolo a 
proteggere il suo organismo.
Le contrazioni possono essere più o meno dolorose. Tale dolore può essere reso maggiormente sopportabile con diverse 
strategie o farmaci.

Fase attiva o dilatante
È il travaglio vero e proprio: essa serve a dilatare completamente il collo dell’utero grazie alle contrazioni e alla pressione 
esercitata dalla testa del bambino. Questa fase ha inizio quando il collo dell’utero è completamente piatto: le contrazioni 
sono regolari per intensità, frequenza e durata e la dilatazione del collo dell’utero è di almeno 4 cm.
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La durata del travaglio è variabile: può essere anche molto veloce se il collo dell’utero è ben assottigliato e la testa del 
bambino è ben fissa nel bacino. La durata media è tra le 6-8 ore per una donna al primo parto e di 3-5 ore per una 
donna che ha già avuto almeno un parto.
Talvolta le contrazioni non sono abbastanza frequenti ed intense, questo può richiedere che si adottino strategie diverse  
per favorire l’evoluzione del travaglio.
La maggior parte dei feti affronta il travaglio senza alcun problema; l’ascolto regolare del battito cardiaco fetale consente 
di identifcare i feti che incontrano qualche diffcoltà. Il battito cardiaco fetale, con gli altri dati rilevati in travaglio, viene 
registrato sulla cartella clinica. Uno strumento sintetico per descrivere l’evoluzione del travaglio è il partogramma.

Fase espulsiva
È il momento finale del travaglio che porta alla nascita del bambino. Inizia quando la dilatazione raggiunge il diametro 
sufficiente a permettere il passaggio del feto. La progressiva discesa del feto nel canale del parto determina nella donna 
la sensazione di dover accompagnare le contrazioni con delle spinte, che permettono al bambino di venire alla luce e 
aiutano la mamma a far fronte al dolore.Talvolta, durante la nascita del bambino, possono verifcarsi delle lacerazioni 
spontanee del perineo più o meno estese che possono guarire da sole o essere suturate. In altri casi può rendersi necessaria 
un’incisione chirurgica del perineo (episiotomia), in anestesia locale, per ampliare l’anello vulvare e facilitare la fuoriuscita 
del bambino.

Secondamento
È la parte fnale del parto; in questa fase avviene l’espulsione della placenta e delle membrane amniotiche, solitamente a 
breve distanza dal parto e comunque entro un’ora. L’espulsione della placenta è favorita dall’ossitocina che aumenta nella 
circolazione materna quando il bambino viene attaccato al seno.

Collo dell’utero prima del 
travaglio lungo 3-4 cm. 
chiuso con tappo mucoso

Collo dell’utero all’inizio 
del travaglio raccorciato ma 
ancora chiuso

Collo dell’utero in travaglio 
avanzata: appianato con 
dilatazione
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I primi giorni dopo la nascita
Nei primi giorni dopo il parto l’ostetrica/ginecologo controllano l’utero, le perdite vaginali (chiamate lochi, lochiazioni) 
che sono inizialmente di colore rosso (come una mestruazione molto abbondante) e via via diventano sempre più chiare, 
fino a diventare giallastre. Queste perdite sono piuttosto abbondanti e sono caratterizzate da un odore particolare. Il 
neonatologo compie alcuni controlli sul neonato per confermarne la buona salute. Per i parti avvenuti in ospedale, questo 
giustifica i pochi giorni di degenza tradizionalmente offerti a mamma e bambino; per i parti avvenuti a domicilio è 
necessario programmare le visite dell’ostetrica e del pediatra.

Al di là dei controlli clinici, i primi giorni sono l’occasione per mamma e neonato per continuare la loro relazione, ora 
extra uterina, in un ambiente in cui possono usufruire dell’esperienza degli operatori per raccogliere conferme ed aiuto 
rispetto ai loro bisogni. Accogliere bene mamma e bambino vuole dire da parte di tutti: rispettare la loro voglia/
necessità di stare insieme, sforzarsi di capire le loro richieste e comunicare serenità. Avere il bambino vicino durante tutta 
la giornata permette alla mamma di riconoscere le sue esigenze e di rispondervi a tempo; permette di adeguare i ritmi 
materni a quelli del bambino approfittando delle sue pause di sonno per riposare anche lei. In tal modo per l’organismo 
materno sarà facilitata la risposta ormonale prevista dalla natura per far fronte alle richieste del neonato.

A volte l’idea di doversi occupare fin da subito del proprio bambino, tenerlo in camera invece che affdarlo alle cure delle 
infermiere del Nido, può spaventare la donna. È importante sapere che la natura ha programmato nei minimi dettagli la 
risposta ormonale che, in presenza del bambino, sintonizza i ritmi della vita quotidiana tra mamma e fglio. Il poter seguire 
tali ritmi fino in fondo (cosa in realtà possibile poi solo a casa) permette alla donna di riprendersi rapidamente dagli effetti 
del parto e acquisire fiducia nelle proprie capacità.

I ritmi quotidiani del bambino sono fatti di sonno e veglia, di momenti per le coccole, per la pappa e per le evacuazioni: 
sono tutti tra loro correlati e l’allattamento al seno secondo natura li scandisce.
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Nei primi giorni di vita del bambino saranno inoltre effettuate le azioni di prevenzione che
attualmente sono raccomandate per ogni neonato:

•	 profilassi oculare, che consiste nel mettere un collirio negli occhi, nelle prime ore dopo il parto, per
evitare lo sviluppo della congiuntivite causata dal contatto con germi presenti nella vagina della
mamma

•	 profilassi antiemorragica con vitamina K per fornire il quantitativo di questa vitamina indispensabile
per prevenire le emorragie

•	 screening metabolici e della fibrosi cistica, che consistono in un prelievo di sangue eseguito dal
tallone del bambino per raccoglierne alcune gocce sulle quali andare a cercare alcune malattie. Se
presenti, tali malattie possono essere curate fin da subito, cioè ancor prima che ne compaiano i
sintomi

•	 assunzione del colostro, che consiste nel mettere il bambino al seno precocemente in modo che
possa succhiare il colostro ricco di anticorpi e di sostanze che inducono la maturazione delle difese.

Il momento della dimissione dall’ospedale è l’occasione per un dialogo con gli operatori della nascita
per concludere consapevolmente l’esperienza della gravidanza e del parto e aprire la nuova fase di vita
della donna e della famiglia.

Ad ogni donna dovrebbe essere offerta l’occasione di parlare dell’esperienza appena vissuta: il
travaglio, il parto, la nascita del figlio e l’assistenza ricevuta.

Per quanto riguarda il neonato, la dimissione è l’occasione per completare il primo Bilancio di Salute
del bambino e registrarlo sul Libretto di salute che è lo strumento che seguirà, con i genitori e il pediatra di riferimento, 
la salute del bambino in tutte le tappe della sua crescita (vedi allegato A).

Per quanto riguarda la mamma e il papà, la dimissione può essere l’occasione per esaminare con dei
professionisti le eventuali scelte di contraccezione.

Prima di andare a casa conviene imparare il modo per svuotare manualmente il seno in caso di 
necessità

fase 1
Mettere pollice e indice sui
margini opposti dell’areola
e premere verso la parete
toracica.

fase 2
Comprimere l’areola tra le
dita mantenendole distanti dal
capezzolo ripetendo la manovra
(1-2) ritmicamente. Lentamente
il latte inizierà a fuoriuscire.

fase 3
Spostare le dita lateralmente
per ripetere la manovra nelle
altre zone della mammella.
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Fisiologia dell’allattamento al seno
L’allattamento al seno è un gesto naturale: ma un certo numero di donne oggi ha bisogno di aiuto per allattare al seno 
con piacere. Perché?

L’allattamento al seno, fno a 50-60 anni fa, era un gesto istintivo per ogni mamma; le donne conoscevano tutto ciò che 
è utile sapere e fare per allattare il proprio bambino; sapevano mettere semplicemente il bambino al seno in modo che 
potesse succhiare il quantitativo di latte che gli permetteva una crescita sana.

Negli ultimi 50 anni, nella nostra società sono avvenuti  molti cambiamenti che hanno disperso le conoscenze e le 
competenze sull’allattamento. Oggi, le mamme che desiderano allattare al seno hanno spesso bisogno di ricevere 
informazioni corrette oltre al sostegno dei parenti, di altre mamme esperte e di operatori sanitari competenti, per prevenire 
e superare serenamente alcune difficoltà che possono rendere diffcile e impegnativo l’allattamento al seno.

È utile discutere la scelta dell’allattamento già in gravidanza con l’operatore di riferimento o frequentando gli incontri 
sull’allattamento al seno programmati dai Consultori o dal Punto nascita, coinvolgendo il partner e magari anche le 
nonne in  questi momenti informativi in modo tale che tutta la famiglia condivida le conoscenze indispensabili per un 
effcace sostegno alla donna che allatta.

Allattare al seno deve essere un piacere per la mamma e per il bambino. La fase iniziale, di “rodaggio”, è impegnativa: essa 
può essere faticosa e richiedere spirito di adattamento alla nuova situazione. La conoscenza dei meccanismi predisposti 
dalla natura per l’allattamento, la fiducia nelle proprie risorse e nelle competenze del bambino sono di grande aiuto 
per superare le possibili difficoltà iniziali

Anche le donne che hanno impedimenti ad allattare al seno possono trarre vantaggi dalla conoscenza dei meccanismi 
naturali che sono alla base della alimentazione e della relazione mamma-bambino per seguire con consapevolezza i ritmi 
del bambino, e godere del contatto fisico pelle a pelle col piccolo, anche usando il biberon.

Come funziona l’allattamento al seno?

La natura ha previsto tutto nei minimi dettagli: alla nascita il seno è pronto per l’allattamento e il neonato ha l’istinto 
e la capacità di succhiare. Dalla prima poppata in poi, è il bambino che succhiando stimola la produzione e l’uscita del 
latte dal seno, grazie all’azione di due ormoni: la prolattina e l’ossitocina. È solo smettendo di metterlo al seno che si 
interrompe la produzione del latte.

La prolattina agisce sulla mammella per far produrre il latte. Più sono frequenti le suzioni maggiore è la quantità di 
prolattina e quindi maggiore la quantità di latte in risposta alle necessità del bambino. Suzioni molto frequenti si 
hanno soprattutto all’inizio dell’allattamento quando il bambino deve informare il seno di quanto latte ha bisogno, e 
successivamente, in alcuni momenti in cui aumentano i bisogni del piccolo in proporzione alla sua crescita (questi periodi 
sono chiamati “scatti di crescita”).

Con le prime poppate il neonato riceve il colostro, una sostanza molto nutriente e ricca di anticorpi che gradualmente, 
arricchendosi di acqua, si trasforma in latte. Con le poppate successive si stimola la prolattina che favorisce, di volta in 
volta, l’aumento della quantità di latte che porterà alla cosiddetta “montata lattea”. La mamma sentirà il seno più teso, 
caldo, a volte arrossato e un po’ dolente.
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Segni di fame
• Il momento di allattare un bambino è quando mostra i primi segni di fame. Il bambino:
– Aumenta i movimenti degli occhi sotto le palpebre chiuse, o apre gli occhi.
– Apre la bocca, tira fuori la lingua e gira la testa per cercare il seno.
– Geme o piagnucola dolcemente.
– Succhia o mordicchia le mani, le dita, la coperta, il lenzuolo o altri oggetti che entrano in contatto con la bocca.
• Quando il bambino piange intensamente, inarca la schiena e ha difficoltà ad attaccarsi al seno, siamo di fronte a segni 
tardivi di fame. Il bambino ha bisogno di essere preso in braccio e calmato prima di iniziare la poppata.
• Alcuni bambini sono molto tranquilli e aspettano per essere allattati, o si riaddormentano se i loro segni di fame non 
sono notati. Ciò può provocare una sotto-alimentazione. Altri si svegliano rapidamente e diventano molto nervosi se non 
allattati immediatamente. Ogni donna imparerà a riconoscere il temperamento del proprio bambino e il modo migliore 
per soddisfarne le esigenze.

Segni di sazietà
• All’inizio di una poppata, la maggior parte dei bambini ha il corpo teso. Quando si sentono pieni, il loro corpo si rilassa.
• La maggior parte dei bambini lascia il seno quando si sentono sazi, sebbene alcuni continuino a succhiare delicatamente 
finché non si addormentano.
• Lasciare che il bambino finisca di mangiare da un seno prima di offrirgli l’altro, in modo che mangi anche il latte più 
grasso di fine poppata e aumenti la produzione di latte.
Per l’avvio dell’allattamento sono molto importanti le suzioni frequenti e la presa corretta del seno da parte del piccolo: 
se il bambino succhierà frequentemente, con una buona presa dell’areola mammaria e del capezzolo la montata non sarà 
dolorosa. Qualche impacco freddo tra le poppate e la spremitura manuale dell’areola per ridurne la tensione e facilitare la 
suzione, elimineranno velocemente ogni eventuale disagio.

Questi principi naturali devono essere conosciuti da coloro che stanno intorno alla neomamma in modo da evitare 
che vengano forniti consigli senza fondamento che possano confonderla ed interferire con l’avvio fsiologico 
dell’allattamento (ad es. suggerire di allattare seguendo un orario rigido, proporre diagnosi improvvisate di “poco latte”, 
dare consigli di integrare con altre bevande ecc.).

L’altro ormone fondamentale per l’allattamento è l’ossitocina: al momento del parto aiuta il bambino a uscire dall’utero 
e favorisce l’istinto materno, e successivamente fa in modo che il latte fluisca dal seno, arricchendolo di grassi durante 
la poppata. Per tutte queste caratteristiche l’ossitocina viene denominato ormone dell’amore. La produzione di questo 
ormone fondamentale risente molto degli stati d’animo: se la mamma sta bene, è serena (anche se affaticata), non prova 
dolore, si sente sostenuta da parenti e operatori, se non c’è nessuno che la confonda e la faccia sentire inadeguata, produrrà 
abbondante ossitocina che, oltre a facilitare l’allattamento, aumenterà il suo benessere e quello del bambino. Il padre potrà 
giocare un ruolo importante in questo delicatissimo equilibrio proteggendo e sostenendo la sua compagna.
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Cose utili da sapere per allattare con piacere
•	 Il latte della mamma è sempre buono, è sempre nutriente, la sua quantità non si riduce con il passar del tempo.

È normale che, anche ad allattamento avviato, il bambino improvvisamente aumenti il numero delle poppate. La 
mamma non deve immediatamente dedurre che ciò sia dovuto ad una riduzione della produzione del suo latte, 
quando, invece, più probabilmente ciò è dovuto alle aumentate necessità del bambino in crescita (“l’appetito vien 
mangiando!”).

•	 Il latte, oltre ad accumularsi nel seno tra una poppata e  l’altra, viene prodotto e arricchito di nutrienti proprio  
durante la poppata per effetto della suzione del bambino ed è proprio la suzione che mantiene la produzione del 
latte.

•	 Non ci sono cibi controindicati per la donna che allatta.

•	 Le ragadi si prevengono nei primi giorni ponendo attenzione alla presa corretta dell’areola e del capezzolo, 
offrendo il seno al bambino come mostrato di seguito, senza avere remore a staccarlo e a riposizionarlo ogni volta che 
il bimbo si attacca provocando dolore. Occorre aiutarlo a prendere il seno con la bocca ben aperta senza timore di 
chiedere aiuto alle infermiere e alle ostetriche del Punto nascita in caso di diffcoltà. L’unica cura efficace per guarire 
una ragade è aiutare il piccolo ad attaccarsi bene al seno.

•	 Esiste una tecnica corretta per fare la spremitura manuale dell’areola per aiutare la mamma, se necessario, a prevenire 
l’ingorgo mammario e a gestire una montata lattea dolorosa. A volte inoltre può essere utile spremere qualche goccia 
di colostro o di latte per alleviare il 
dolore del capezzolo (pag. 86).

•	 Ci sono, oltre ai Punti di 
Sostegno all’allattamento al 
seno in tutti i consultori della 
Asl, i gruppi di auto-aiuto con le 
mamme esperte che sicuramente 
potranno essere un’ottima risorsa, 
non solo per allattare con piacere, 
ma anche per condividere le paure, 
le ansie e i momenti di sconforto 
che ogni mamma può provare 
nell’avvio dell’allattamento e della 
relazione con il suo piccolo, ma 
anche per condividere le gioie e le 
gratifcazioni che i bimbi regalano 
ogni giorno alle loro mamme.
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Come avvicinare il neonato al seno
I problemi sopra citati si possono facilmente prevenire ponendo il bambino al seno il più precocemente possibile dopo 
il parto, assicurandosi che abbia una presa corretta dell’areola mammaria, cercando la posizione favorevole tra mamma e 
bambino.
Per facilitare la presa dell’areola  

Posizioni consigliate per l’allattamento al seno

Posizionare il bambino con il naso 
all’altezza del capezzolo.

l neonato di rifesso alzerà la testa verso 
l’alto spalancando bene la bocca.

Se il neonato è attaccato
correttamente, si dovrà vedere
parte dell’areola superiore,
mentre la parte inferiore sarà
interamente all’interno della
bocca del neonato.

Posizione incrociata
La testa e la schiena
del bambino sono
sostenute dalla mano e
dall’avambraccio della
mamma opposti alla
mammella che deve
allattare.

Posizione a letto
È molto indicata nel periodo immediatamente dopo il 
parto, in particolare se il parto è stato
un cesareo, e di notte. Il neonato è sdraiato
“pancia contro pancia” con il collo
dritto o leggermente
piegato all’indietro

Posizione a culla
La mamma è seduta e tiene il
suo bambino “pancia contro
pancia”. La testa del neonato

appoggia sull’avambraccio
verso il gomito, per questo
è bene che il  braccio

della mamma sia ben
sostenuto affnché
non si stanchi 

troppo in fretta.

Posizione palla da rugby
Questa posizione è chiamata
“rugby” perché il bambino è tenuto

sotto braccio come un pallone
da rugby. È una posizione
che utilizzano più spesso le
mamme che hanno diffcoltà
nell’allattamento. Il neonato
è appoggiato al fianco della
mamma con le gambe verso la
schiena della mamma.
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Puerperio
È il periodo che va dal parto a circa 6-8 settimane dopo; è una fase di adattamento fisico e psichico durante la quale l’utero 
ritorna alle dimensioni e al tono muscolare di prima della gravidanza, si consolida l’allattamento al seno e si regolarizzano 
i ritmi di vita giornaliera di mamma e bambino. È importante sapere che i ritmi della giornata  si modificano via via sulla 
base della fisiologia dell’allattamento e quindi conviene vivere questo periodo nella consapevolezza  che l’adattamento 
mamma - bambino  raggiungerà con il tempo un armonico equilibrio, senza trarre intempestive previsioni per il futuro 
( “è un piccolo tiranno non mi lascia un momento libero, mi vuole tutta per sé giorno e notte, …”). L’adattamento alla 
nuova situazione (presenza del primo figlio o di un nuovo figlio) con esigenze apparentemente molto lontane dai ritmi di 
vita abituali della famiglia, può creare talvolta qualche diffcoltà e  tensione anche nella coppia. A causa del cambiamento 
ormonale e della stanchezza dopo il parto è abbastanza comune sentirsi tristi e malinconici. Per alcune donne questa con-
dizione potrebbe avere necessità di un supporto psicologico e/o medico, in alcuni casi anche  farmacologico.

Dopo il parto, è normale che fuoriescano dalla vagina delle perdite che contengono residui placentari chiamate lochi o 
lochiazioni. Non sono mestruazioni e possono durare fno a tre settimane dopo il parto. Le lochiazioni hanno un partico-
lare odore e sono prevalentemente tinte di sangue nella prima settimana e cremose alla fine. In presenza di perdite vaginali 
maleodoranti, dolore perineale, difficoltà di guarigione dell’eventuale ferita perineale, dolore al seno, perdite abbondanti 
di urina, ansia o affaticamento signifcativi è consigliabile anticipare l’incontro in puerperio.

Alle donne che non hanno anticorpi contro la rosolia viene consigliata la vaccinazione dopo il parto. Nel mese successivo 
alla vaccinazione è necessario evitare una nuova gravidanza mentre non ci sono controindicazioni rispetto all’allattamen-
to che può continuare normalmente.

Dopo il parto, a seconda delle esigenze personali, e comunque entro 30-40 giorni, è utile un incontro con il professionista 
che ha seguito la gravidanza per raccontare l’esperienza del proprio parto e per la valutazione:

•	 delle condizioni ostetriche;
•	 del perineo;
•	 del benessere psichico e psicologico;
•	 dell’eventuale contraccezione;
•	 dell’allattamento;
•	 informazioni sulle opportunità per ricevere sostegno da  gruppi di auto aiuto o da servizi socio-sanitari.

Esistono evidenze che incontri di gruppo tra donne che stanno vivendo la stessa esperienza permettono di condividere le 
paure, le ansie, ecc., riconoscendo la “normalità” di tali eventi e stati d’animo. I Consultori offrono momenti di incontro 
per le donne nel dopo parto. Al termine del percorso nascita l’Agenda diventerà la documentazione clinica della gravidan-
za e parto appena vissuti,  utile per la  anamnesi ostetrica in caso di successiva gravidanza e si collegherà con il Libretto 
di salute del bambino che seguirà il piccolo dalla nascita all’adolescenza. L’inserimento di una o più  foto della propria 
gravidanza e del bambino potrà trasformare il documento in un album della esperienza appena conclusa.

Prima di lasciare l’ospedale, la mamma potrà offrire al reparto il proprio giudizio sulla sua esperienza di degenza collabo-
rando in tal modo al miglioramento dei servizi scrivendo all’ Ospedale S. M. Goretti, via Canova - Latina, tel. 0773 6553 
- urp.smgoretti@auls.latina.it; Ospedale Dono Svizzero di Formia,  via Appia - 04023 - Formia Centr. 0771  779 504 / 779 055 
direzionemedica.posud@ausl.latina.it
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Diventare padre
Nelle pagine dell’Agenda che illustrano il percorso nascita tutte le informazioni e le opzioni proposte sono quasi sempre, 
per brevità, riferite alla donna; ma in realtà, come dichiarato all’inizio, riguardano anche il partner che l’accompagna 
lungo il percorso.

Nella mente e nelle emozioni del padre, così come in quella della madre, durante la gravidanza si fa spazio l’idea del bam-
bino assieme ai sentimenti e alle emozioni che avvolgono questa idea.

Sul piano concreto, negli ultimi decenni, sono avvenuti cambiamenti che vedono frequentemente una maggior parteci-
pazione attiva del padre alle cure del bambino e, anche prima, durante la gravidanza.

Essere presente ai bilanci di salute, partecipare al corso di accompagnamento alla nascita, se desiderato da entrambi, può 
essere un mezzo per condividere le informazioni, le emozioni e per sapere meglio interpretare i cambiamenti cui la donna 
va incontro, e di conseguenza saper meglio come esserle di aiuto.

In particolare nei mesi di gravidanza il supporto e le attenzioni del partner in relazione ad eventuali cambiamenti di stili 
di vita (alimentazione equilibrata, astensione dal fumo, esclusione dal fumo passivo, astensione da alcool, ecc.) possono 
essere di aiuto (specie se tali cambiamenti sono difficoltosi), oltre che essere uno stimolo per costruire insieme un ambien-
te familiare sereno per il futuro bambino.

È importante mettere in relazione la storia della propria salute con quella della propria famiglia per facilitare l’identifica-
zione di eventuali malattie genetiche. Inoltre l’esecuzione degli esami previsti serve ad escludere eventuali rischi e possibili 
infezioni trasmissibili per via sessuale.

In previsione del Bilancio di Salute a 36-37 settimane di gravidanza, è possibile fare una serie di scelte per vivere il tra-
vaglio, il parto e la nascita del fglio nel modo più vicino alle aspettative di entrambi i genitori: parlarne all’interno della 
coppia e parlarne insieme con gli operatori della nascita permette di realizzare, nel limite del possibile, i desideri espressi.

Essere presente al parto può essere un’esperienza unica.  È importante rifettere insieme su come viverla al meglio evitando 
di sentirsi in qualche modo obbligato ( “perché tutti i papà debbono assistere al parto”, “io non posso essere da meno”, 
“tutti i miei amici lo hanno fatto”). Infatti, essere presenti in sala parto non è né giusto né sbagliato, dipende dalla propria 
cultura, dalla propria emotività, dalle scelte effettuate in coppia, da come ci si sente in quel momento e dal contesto. Non 
ha nulla a che vedere con i sentimenti che si provano verso la propria compagna e verso il proprio fglio.

Il ruolo del papà al momento della nascita, come nelle settimane successive, è quello di garantire un sostegno emoti-
vo, una presenza affettuosa, una mediazione e protezione nei confronti dell’ambiente esterno. Per essere efficace tale 
sostegno deve rispettare i tempi e i modi con cui ciascuna coppia mamma-bambino esprime le proprie emozioni.

Soprattutto al primo figlio la coppia è chiamata a riorganizzare i propri tempi, gli spazi e le necessità anche pratiche della 
vita quotidiana e della propria relazione. Durante il periodo di adattamento e consolidamento dei cambiamenti richiesti 
dalla nuova famiglia, può essere utile che il padre, consapevole delle naturali competenze materne e delle scelte fatte in 
gravidanza, la sostenga e la rinforzi rispetto ai pareri esterni.

La consapevolezza della particolare emotività della mamma nei primi mesi di vita con il bambino lo aiuterà a non trascu-
rare eventuali sintomi di disagio della donna che potrebbero essere risolti anche con l’intervento di professionisti specia-
lizzati (psicologo, psichiatra, neuropsichiatra infantile).

Sapere che il neonato è capace di mettersi in relazione fin da subito con l’adulto che si prende cura di lui può aiutare 
il padre a vincere una certa ritrosia nell’accudirlo, nel dialogare con lui, pur riconoscendo attitudini di cure diverse alla 
mamma e al papà senza sovvertire i ruoli che tradizionalmente sono più materni o più paterni.
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A casa con il bambino
Con il foglio di dimissione, mamma e bambino possono essere accompagnati a casa.

Per andare a casa in macchina è necessario avere un seggiolino o una navicella omologati, di gruppo 0 per bambini di 
peso inferiore a 10 Kg, costruiti secondo le ultime normative europee che riportano sul contrassegno le sigle: ECE R-03  
oppure ECE R44-04. Per fssarli si usano le cinture di sicurezza rispettando tutte le indicazioni riportate sul manuale d’i-
struzioni (dal sito www.poliziadistato.it/articolo/173).

Il passaggio dalla vita intra uterina a quella extra uterina richiede al neonato un periodo di progressivo adattamento del 
quale bisogna tener conto per capire il suo comportamento nelle prime settimane di vita.

Ambiente intrauterino Ambiente extrauterino
•	 Spazio limitato, sensazione di contenimento
•	 Ambiente liquido a temperatura costante
•	 Movimenti in acqua quasi in assenza di gravità
•	 Luce soffusa in cui percepisce i cambiamenti di lumi-

nosità piuttosto che le forme
•	 Rumorosotà di fondo costante, attraverso la quale 

giungono voci e suoni
•	 Odori e sapori abbastanza costanti che dipendono dal-

le abitudini alimentari materne
•	 Difesa dalle aggressioni esterne (freddo, caldoi, germi, 

ecc.).

Sarà quello che i genitori vorranno offrirgli. Potranno ac-
compagnarlo con pazienza nei passaggi tra le sue sensa-
zioni precedenti e le attuali, rispettando i suoi tempi di 
adattamento. Gli faranno conoscere prima di tutto loro 
stessi con il contatto, la voce, le carezze; poi la casa con i 
suoi odori, rumori, ritmi, le abitudini, i rituali, i gusti, gli 
amici di casa, ecc.

Considerando anche
L’impossibilità di rapportarsi direttamente con gli altri. La possibilità di sentire che qualcuno dà delle risposte ai 

suoi bisogni e suoi richiami, che c’è qualcuno che dialoga 
con lui adoperando tutti i mezzi possibili.

Riconoscere fin da subito che il neonato esprime le proprie emozioni e cerca il dialogo con la mamma è fondamentale 
per impostare con lui una relazione rispettosa, affettiva, che arricchisce entrambi.

Il riconoscimento delle competenze sensoriali di cui si è già detto aiuta a dare risposte diverse:  toccare, cullare, massag-
giare, farsi vedere, farsi sentire con un tono di voce che lui possa riconoscere come “noto”,  leggere delle storie anche se 
piccolissimo (www.natiperleggere.it), riproporre la musica ascoltata in gravidanza, ecc.

La vita fetale è quasi tutta vissuta nel movimento: oltre a quello proprio del feto, anche la mamma nella giornata si muove. 
Il bambino in utero è sempre mosso, riceve spinte e controspinte dal liquido amniotico e dalla parete dell’utero. Da questa 
esperienza deriva per il neonato il piacere  di essere cullato che lo riporta a sensazioni conosciute  e piacevoli.

Generalmente quando la mamma si muove il feto sta fermo e viceversa; durante il sonno, quando la mamma sogna, il 
feto sta fermo, nel sonno senza sogni si muove: queste alternanze sono interpretate come l’inizio di una forma di dialogo 
dove, se uno parla, l’altro sta ad ascoltare in attesa che arrivi il suo turno.

La posizione del bambino in utero è simile a quella che si ha quando si è adagiati su un’amaca: con la schiena arcuata 
e sostenuta mentre  gli arti sono liberi di muoversi. Per questo motivo il neonato si tranquillizza quando è sostenuto in 
questa posizione.

Anche il pianto, peraltro, è un efficacissimo sistema di comunicazione per richiamare l’attenzione della mamma, ma 
qualche volta gli serve anche per scaricare la tensione accumulata in una giornata meravigliosamente piena di stimoli.

Il linguaggio del dialogo dopo la nascita può essere molto ricco e articolato da parte dell’adulto: oltre alle parole ne fanno 
parte le carezze, il tocco, gli sguardi ed i  sorrisi e piano piano anche le risposte si moduleranno passando dal semplice 
tranquillizzarsi al sorridere a sua volta.  Dunque è importante sapere che un bambino, non bombardato di stimoli ecces-
sivi, sa stare al dialogo.
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Per tutta la vita fetale il bambino è stato alimentato in modo continuo attraverso il cordone ombelicale. Inoltre, si 
riempiva letteralmente lo stomaco ogni volta che voleva deglutendo liquido amniotico. Non conosceva né fame né sete 
né sensazione di stomaco vuoto.  Con la nascita il neonato fa la sua prima esperienza fondamentale: sente fame e disagio, 
poi  arriva la mamma ed il malessere e il disagio cessano; impara pian piano ad  adattarsi a questi nuovi ritmi e intervalli 
e ad aver fiducia nella risposta materna ai suoi bisogni

Una volta raggiunta tale fiducia, potrà permettersi  di aspettare, con la certezza che entro un certo tempo la risposta 
arriverà (con la fiducia imparerà anche a comprendere il valore del tempo, così ovvio per gli adulti).

Alla nascita il neonato non ha elementi per distinguere il giorno dalla notte e  subisce un brusco inserimento  in un 
ambiente in cui c’è l’alternanza di luce e di buio; imparerà a riconoscere il giorno dalla notte  e soprattutto che quasi 
tutti di notte dormono e di giorno no. Il neonato si adatterà gradualmente a questi nuovi ritmi in poche  settimane, se i 
genitori glielo insegneranno con comportamenti diversifcati di giorno e di notte. Per esempio le poppate notturne sarà 
meglio farle con luce soffusa senza troppi preamboli e senza troppi rumori aggiunti. Al contrario di giorno la poppata 
potrà essere accompagnata o preceduta dal cambio del pannolino, da un massaggio, dalle chiacchiere con la mamma, ecc.

Durante il periodo neonatale il piccolo dorme per la maggior parte del tempo. Esistono due tipi di sonno che si alternano 
ogni trenta minuti circa: il sonno tranquillo ed il sonno attivo. Durante il sonno tranquillo il viso del bambino è 
rilassato: gli occhi sono chiusi e le palpebre immobili. Non vi sono movimenti del corpo ad eccezione di qualche piccolo 
sussulto o di lievi movimenti della bocca. Durante il sonno attivo gli occhi sono generalmente chiusi ma a volte possono 
aprirsi e chiudersi ripetutamente. Possono esserci  movimenti di braccia e gambe e di tutto il corpo; il respiro è irregolare 
e il viso può avere espressioni diverse: smorfie, sorrisini, viso corrucciato. Nel passare dal sonno attivo a quello tranquillo 
(circa ogni 20-30 minuti) il bambino arriva molto vicino al risveglio e  può iniziare a piagnucolare o a muoversi.  È bene 
rispettare questi delicati passaggi tra una fase di sonno e la successiva senza intervenire  subito in modo da non interferire 
nel normale ritmo di sonno del bambino.

Il neonato alterna ai periodi di sonno periodi di veglia. Esiste uno stato di veglia tranquilla durante il quale il bambino 
si muove poco e i suoi occhi sono spalancati: è il momento in cui studia l’ambiente che lo circonda, fissa lo sguardo 
su oggetti e persone, cerca di acquisire quante più informazioni possibili. È molto importante rispettare questi suoi 
momenti di esplorazione permettendogli di stare sveglio senza che qualcuno lo prenda subito in braccio; è questo invece 
il momento di parlargli, leggergli una storia, cantargli una flastrocca, fargli ascoltare musica.

Il bambino appare molto diverso durante lo stato di veglia attiva durante la quale è spesso in movimento, si guarda 
intorno ed emette piccoli suoni, in genere prima dei pasti, quando mostra i segnali precosi di fame.

L’apprendimento fin dalla primissima età avviene in gran parte per imitazione di quello che si vede e si sente fare 
intorno a noi. Recenti scoperte hanno messo in luce come alcune strutture del cervello (chiamati neuroni a specchio) 
rifettano all’interno del nostro cervello quello che vediamo fare dagli altri e come tali informazioni si fissino nella memoria.

È sorprendente vedere con quanta attenzione un neonato di 20-30 giorni comincerà a seguire affascinato la voce, i tratti 
del viso e i movimenti di colui che gli parla con dolcezza alla distanza di 20-30 cm per poi rispondere cercando di imitare.
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La Donazione del Sangue Cordonale Ombelicale
La raccolta e la conservazione delle cellule del sangue cordonale è una preziosa sorgente di cellule staminali capaci di 
generare le cellule del sangue, con tali cellule si esegue il trapianto in persone affette da malattie ematologiche come le 
leucemie e i linfomi e da malattie genetiche come il Morbo di Cooley. 
La procedura per la donazione allogenica solidaristica prevede la compilazione di moduli per la raccolta dati colloqui con 
personale dedicato alla valutazione dell’idoneità alla donazione e successivo consenso da parte dei genitori. 
Per informazioni rivolgersi al personale medico presente nel punto nascita.

Vaccinazioni raccomandate alle donne in età fertile
Vaccinazione contro morbillo, parotite, rosolia e varicella: raccomandata dato l’elevato rischio per il nascituro di 
infezioni contratte durante la gravidanza, specie nelle prime settimane di gestazione. In particolare per la varicella, che 
venga contratta nell’immediato periodo prima del parto, il rischio, oltre che per il nascituro, è molto grave anche per la 
madre. Si ricorda che la vaccinazione contro il morbillo e la varicella (ma non quella contro parotite e rosolia) è efficace 
anche dopo essere stati a contatto con qualcuno che ha sviluppato la malattia, se la vaccinazione viene eseguita entro 72 
ore (morbillo) o entro 5 giorni (varicella).
In caso di vaccinazione di una donna in età fertile, è sufficiente raccomandare di non intraprendere una gravidanza nel 
mese successivo alla esecuzione della vaccinazione (e non nei successivi 3 mesi come veniva raccomandato fino a qualche 
anno fa), tuttavia esistono molti casi di donne vaccinate quando ancora non sapevano di esserlo, nei quali il tasso di effetti 
avversi sul feto non è stato diverso da quello riscontrato nei neonati da madri non vaccinate, per cui la vaccinazione in 
gravidanza non è mai un’indicazione all’interruzione precoce di gravidanza.
Nel caso una donna non risulti immune contro la rosolia o la varicella (o entrambe) durante la gravidanza, è importante 
che sia vaccinata subito dopo aver partorito. 
Queste vaccinazioni possono essere somministrate alle donne durante l’allattamento.
Vaccinazione contro influenza: si consiglia la vaccinazione della donna in età fertile poiché è stato riportato in lette-
ratura che, se una donna era stata vaccinata prima della gravidanza, la sua probabilità di vaccinarsi anche durante la ge-
stazione era di 4 volte superiore rispetto alle donne non vaccinate in precedenza. La vaccinazione è offerta gratuitamente 
alle donne in gravidanza, che abbiano patologie (diabete, cardiopatie, malattie polmonari, ecc) o per motivi di lavoro 
(personale scolastico e sanitario).
Vaccinazione contro papillomavirus umano, offerta gratuita dal compimento degli 11 anni fino al 19 anni, racco-
mandata a tutte le donne per la prevenzione del tumore del collo dell’utero.

Vaccinazioni raccomandate alle donne in gravidanza
Vaccinazione contro difterite, tetano, pertosse: la pertosse contratta nei primi mesi di vita può essere molto grave o 
persino mortale, la fonte di infezione può essere spesso la madre o i familiari.
La protezione conferita da madri infettate da bacillo della pertosse o vaccinate molti anni prima è labile e incostante. 
Per tali motivi vaccinare la madre nelle ultime settimane di gravidanza consente il trasferimento di anticorpi attraverso 
la placenta in grado di proteggere il neonato fino allo sviluppo di una protezione attiva da vaccinazione del bambino. Il 
vaccino si è dimostrato sicuro sia per la donna in gravidanza, sia per il feto. 
Le raccomandazioni internazionali (CDC statunitensi e sanità pubblica britannica) prevedono la vaccinazione della don-
na tra la 27° e la 36° settimana di gravidanza. 
Vaccinazione contro influenza: è importante che la donna sia protetta in modo da non ammalarsi durante il secondo o 
terzo trimestre di gravidanza. Infatti l’influenza stagionale aumenta il rischio di ospedalizzazione, di prematurità e basso 
peso del nascituro e di interruzione di gravidanza. 
Vaccinazione contro il morbillo, parotite, rosolia e la varicella Queste vaccinazioni non sono raccomandate in gravi-
danza. In caso di donne vaccinate, quando ancora non sapevano di essere in gravidanza, il tasso di effetti avversi sul feto 
non è stato diverso da quello riscontrato nei neonati da madri non vaccinate, per cui la vaccinazione in gravidanza non è 
mai un’indicazione all’interruzione precoce di gravidanza.
Nel caso una donna non risulti immune contro la rosolia o la varicella (o entrambe) durante la gravidanza, è importante 
che sia immunizzata subito dopo aver partorito. 
Queste vaccinazioni possono essere somministrate alle donne durante l’allattamento.
Vaccinazione contro il morbillo, parotite, rosolia e la varicella del figlio di una donna in gravidanza 
Può essere vaccinato contro queste malattie il figlio di una madre che non abbia avuto queste malattie anche se in gravidanza.
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Vaccinazioni raccomandate nel neonato
Le vaccinazioni alla nascita
Vaccinazione contro virus dell’Epatite B: raccomandata solo nei figli di madri portatrici del virus dell’epatite B, la 
vaccinazione prevede 4 dosi: la prima entro 12-24 ore dalla nascita, la seconda dopo un mese, la terza dopo 2 mesi e la 
quarta all’11°-12° mese anche in concomitanza con le altre vaccinazioni. Contemporaneamente alla somministrazione 
della prima dose è previsto l’impiego di immuno-globuline specifiche. 
Le vaccinazioni nel primo anno di vita
Vaccinazione contro difterite, tetano, pertosse, poliomielite, Haemophilus influenzae di tipo B ed epatite B. Il primo 
anno di vita è di fondamentale importanza per proteggere il bambino contro queste importanti malattie. 
Si raccomanda di vaccinare il bambino, a partire dal 61° giorno di vita, proprio per fornire una protezione rapida soprat-
tutto nei confronti della pertosse, la cui gravità clinica è tanto maggiore quanto più è contratta precocemente.
L’immunizzazione nei confronti di questi 6 agenti infettivi è normalmente effettuata utilizzando un unico vaccino (esa-
valente). 
Vaccinazione contro pneumococco: è raccomandata la vaccinazione contro questo batterio, che è la prima causa di 
otite e di meningite, simultaneamente alla vaccinazione con esavalente.
Vaccinazione contro meningococco B: è raccomandata per tutti i nuovi nati e dovrebbe essere effettuata nel primo 
anno di vita, 15 giorni dopo aver somministrato i vaccini esavalente e pneumococco. 
Vaccinazione contro i rotavirus: somministrata per via orale, è raccomandata universalmente a tutti i bambini a partire 
dalla 6° settimana di vita e si può somministrare con le altre vaccinazioni previste per l’età. 
Vaccinazione contro influenza: a partire dai 6 mesi di vita, è raccomandata per i bambini appartenenti a gruppi a rischio. 
Le vaccinazioni nel secondo anno di vita
Vaccinazione contro difterite, tetano, pertosse, poliomielite, Haemophilus influenzae di tipo B ed epatite B. Il secondo 
anno di vita è l’epoca del completamento con la terza dose di vaccino esavalente.
Vaccinazione contro pneumococco: è raccomandata la terza dose di richiamo della vaccinazione pneumococcica co-
niugata.
Vaccinazione contro meningococco B: è raccomandata la quarta dose di questo vaccino o la terza dose, se il ciclo è 
iniziato dopo i sei mesi di vita. 
Vaccinazione contro morbillo, parotite, rosolia e varicella: è raccomandata la prima dose di questo vaccino a partire 
dal compimento dell’anno.
Vaccinazione contro meningococco C: è raccomandata la protezione del bambino tra il 13° ed il 15° mese di vita. In 
alternativa al vaccino anti-meningococco C, potrebbe essere utilizzato il vaccino tetravalente A,C,Y,W135, allo scopo di 
offrire ai bambini una protezione più ampia per quei ceppi di meningococco che, pur ancora sporadici nel nostro Paese, 
mostrano una tendenza all’espansione, principalmente in conseguenza dei cambiamenti climatici, dei viaggi, e dei movi-
menti migratori. 
Vaccinazione contro influenza per bambini a rischio.
Vaccinazione contro il virus dell’epatite A per bambini a rischio.
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Calendario Vaccinale
Piano Nazionale di Prevenzione 2017-2019

NOTE
*) Nei figli di madri HBsAg positive, somministrare entro le prime 12-24 ore di vita, contemporaneamente alle Ig speci-
fiche, la prima dose di vaccino. Il ciclo va completato con la 2° dose a distanza di 4 settimane dalla prima; a partire
dalla 3° dose, che deve essere effettuata dal 61° giorno, si segue il calendario con il vaccino combinato esavalente.
*^) Pur lasciando ai decisori territoriali la valutazione finale della schedula migliore in funzione dell’offerta vaccinale locale 
e delle sue tempistiche, si ritiene utile suggerire uno schema di inserimento della vaccinazione anti-meningococcica B. La 
sequenza di vaccinazione raccomandata è la seguente (i giorni sono ovviamente indicativi e non cogenti):
•	 Esavalente + Pneumococco ad inizio 3° mese di vita (61° giorno di vita) 
•	 Meningococco B dopo 15 giorni (76° giorno) 
•	 Meningococco B dopo 1 mese (106° giorno)
•	 Esavalente + Pneumococco dopo 15 giorni, ad inizio 5° mese di vita (121° giorno)
•	 Meningococco B dopo 1 mese, ad inizio 6° mese di vita (151° giorno)
•	 Esavalente + Pneumococco a 11 mesi compiuti
•	 Meningococco B al 13° mese
•	 Meningococco C sempre dopo il compimento dell’anno di vita
**) La terza dose va somministrata ad almeno 6 mesi di distanza dalla seconda.
***) La quarta dose, l’ultima della serie primaria, va somministrata nel 5°-6° anno di età. È possibile anche utilizzare dai 
4 anni la formulazione tipo adulto (dTpa) a condizione che i genitori siano adeguatamente informati dell’importanza del 
richiamo all’adolescenza e che siano garantite elevate coperture vaccinali in età adolescenziale.
****) I successivi richiami vanno eseguiti ogni 10 anni.
*****) In riferimento ai focolai epidemici degli scorsi anni, si ritiene opportuno, oltre al recupero dei soggetti suscettibili
in questa fascia di età (catch-up) anche una ricerca attiva dei soggetti non vaccinati (mop-up).
^) Soggetti anamnesticamente negativi per varicella. Somministrazione di due dosi di vaccino a distanza di ≥ 1 mese l’una 
dall’altra.
^^) Bambini che inizino la vaccinazione nel corso del secondo anno di vita devono eseguire due dosi; qualora
iniziassero nel corso del terzo anno è sufficiente una dose singola. L’offerta di una dose di PCV contenente un numero di
valenze maggiore è fortemente raccomandata a bambini mai vaccinati o che abbiano in precedenza completato il ciclo di 
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vaccinazione con PCV7. Nel caso si tratti di bambini in condizioni di rischio sono raccomandate due dosi.
§) Dose singola. La vaccinazione contro il meningococco C viene eseguita per coorte al 13°-15° mese di vita. Per la
seconda coorte a 12-14 anni, si raccomanda che una dose di vaccino Men ACWY coniugato sia effettuata sia ai soggetti
mai vaccinati in precedenza, sia ai bambini già immunizzati nell’infanzia con Men C o Men ACWY. Nei soggetti a rischio
la vaccinazione contro il meningococco C può iniziare dal terzo mese di vita con tre dosi complessive, di cui l’ultima,
comunque, dopo il compimento dell’anno di vita. 
°) Somministrare due dosi a 0 e 6 mesi (vaccino bivalente tra 9 e 14 anni; vaccino quadrivalente tra 9 e 13 anni); tre dosi 
ai tempi 0, 1, 6 (bivalente) o 0, 2, 6 mesi (quadrivalente) nelle età successive.
°°) Vaccinare con il vaccino stagionale, i soggetti a rischio previsti dalla Circolare Ministeriale.
#) Somministrazione raccomandata a una coorte di soggetti di 65 anni di età.
##) Raccomandato in offerta universale, co-somministrabile con tutti gli altri vaccini previsti per i primi mesi di vita.
Vaccinazioni per soggetti ad aumentato rischio 
(1) dTpa: numero di dosi a seconda che si tratti di ciclo di base o di booster; per le donne, al terzo trimestre di ogni gra-
vidanza (idealmente 28a settimana).
(2) Epatite B: 3 Dosi, Pre Esposizione (0, 1, 6 mesi) 4 Dosi: Post Esposizione (0, 2, 6 sett. + booster a 1 anno) o Pre 
Esposizione imminente (0, 1, 2, 12).
(3) Hib: per soggetti a rischio di tutte le età mai vaccinati in precedenza - numero di dosi come da scheda tecnica a se-
conda dell’età.
(4) PCV: fino ai 5 anni, poi PCV/PPSV.
(5) MPR: 2 dosi ad almeno 4 settimane di distanza; a seconda dell’età e dello stato immunitario nei confronti della va-
ricella, è anche possibile la cosomministrazione del vaccino trivalente MPR con quello monovalente contro la varicella 
o l’impiego del tetravalente MPRV.
(6) Varicella: 2 dosi ad almeno 4 settimane di distanza; a seconda dell’età e dello stato immunitario nei confronti di mor-
billo, parotite e rosolia, è anche possibile la cosomministrazione del vaccino monovalente contro la varicella con quello 
trivalente MPR o l’impiego del tetravalente MPRV.
(7) Ai soggetti ad aumentato rischio offrire, meningococco ACYW e meningococco B - numero di dosi come da scheda 
tecnica a seconda dell’età.
(8) HPV: tutte le età come da scheda tecnica - numero di dosi come da scheda tecnica a seconda dell’età.
(9) Influenza: tutte le età come da scheda tecnica - numero di dosi come da scheda tecnica a seconda dell’età.
(10) Herpes zoster: a partire dai 50 anni di età.
(11) Epatite A: numero di dosi come da scheda tecnica.
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Aborto spontaneo Interruzione spontanea della gravidanza prima che l’embrione o il feto siano in grado di vivere fuori dall’utero

AFI Amniotic Fluid Index è la valutazione ecografia della quantità di liquido amniotico. La sua riduzione potrebbe 
significare una riduzione dell’attività della placenta.

Amniocentesi Prelievo di liquido amniotico per mezzo di un sottile ago introdotto attraverso l’addome materno, sotto controllo 
ecografico, eseguito principalmente per alcune diagnosi prenatali tra le 16 e le 18 settimane di gravidanza

Analgesia peridurale Farmaci introdotti nella colonna vertebrale (spazio peridurale) per ottenere la riduzione del dolore durante il parto

Anatomia Descrizione degli organi del corpo

Anestesia genterale Farmaci introdotti per vena che aboliscono la sensibilità al dolore provocando uno stato di incoscienza.

Anestesia peridurale Farmaci introdotti nella colonna vertebrale (spazio peridurale) per abolire la sensibilità al dolore durante il taglio cesareo

Anticorpi Difese che l’organismo produce per neutralizzare batteri, virus, eco.

Assistenza addizio-
nale

Insieme degli esami, degli appuntamenti, delle eventuali consulenze di altri specialisti che possono essere prescritti 
alla donna in caso di gravidanza con complicazioni.

ASL Azienda Sanitaria Locale, è la struttura organizzativa pubblica che fornisce servizi sanitari in un dato territorio ai 
cittadini che vi risiedono

BCF Sigla abbreviativa di Battito Cardiaco Fetale.

Bilancio di salute 
(BdS)

Il professionista sanitario e la persona assistita fanno il punto sullo stato di salute esaminando la documentazione 
clinica, valutando l’anamnesi e gli stili di vita e suggerendo raccomandazioni personalizzate in tema di prevenzione.

Bilancio di Salute in 
gravidanza

Valutazione, fatta dall’ostetrica/ginecologo con la donna, dello stato di salute della mamma e del feto per 
identificare gli eventuali elementi di rischio per la gravidanza

Buona pratica 
clinica Consuetudine assistenziale basata sull’esperienza clinica dei professionisti.

Cardiotocografia 
(sigla abbreviativa 
CTG)

Metodica strumentale utilizzata per registrare e valutare l’attività cardiaca fetale e le contrazioni uterine.

Competenze Capacità di combinare, in modo autonomo e in un contesto particolare, le conoscenze e le abilità che si 
possiedono.

Cordone ombelicale Cordone che contiene i vasi sanguigni che collegano il feto alla placenta.

Curve di crescita Rappresentazione su grafico dell’andamento della crescita degii individui di una popolazione.

Crisi di astinenza Sofferenza fisica e psichica che insorge al momento della sospensione di una sostanza che ha creato dipendenza.

Data o epoca 
presunta del parto 
= EPP

Viene calcolata aggiungendo 40 settimane alla data dell’ultima mestruazione. È una data convenzionale presunta, 
non una certezza.

EBM È la sigla abbreviata di Medicina Basata sulle Evidenze cioè sulla revisione delle pratiche sanitarie condotta su studi 
scientifici di buona qualità.

Embrione Nel periodo di gravidanza l’individuo in via di sviluppo viene definito embrione fino a 10 settimane, feto da 10 
settimane alla nascita, neonato dal momento della nascita.

Esame invasivo Esame che prevede l’entrata di uno strumento all'interno del corpo (es. amniocentesi).

Evidenze 
scientifiche Risultati di analisi statistiche approfondite sugli effetti positivi, negativi o indifferenti delle pratiche sanitarie.

Feto Nel periodo di gravidanza l’individuo in via di sviluppo viene definito embrione fino a 10 settimane, feto da 10 
settimane alla nascita, neonato dal momento della nascita.

Fisiologia Studio dell’andamento naturale di una funzione vitale.

Genitorialità È il modo di essere genitore che deriva dalla propria storia e dalle influenze culturali e sociali della società in cui si 
vive e dall’insieme delle emozioni, competenze, aspettative, fantasie, eco. che la coppia ha sul proprio figlio.

HIV = Human 
Immunodeficiency 
Virus

L’HIV è il virus che causa l’AIDS (Acquired Immune Deficiency Sindrome) malattia infettiva che attacca e 
compromette gravemente le difese dell'organismo con rischio per la vita.

ITG interruzione 
terapeutica 
gravidanza

Aborto effettuato a causa di condizioni di patologia della donna o del feto.

Glossario dei termini tecnici
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Ittero neonatale Colorazione gialla della pelle del neonato legata alla presenza eccessiva di bilirubina nel suo sangue

IVG interruzione 
volontaria gravidanza

Aborto deciso volontariamente dalla donna: perla Legge italiana (L.194/1978) si può effettuare entro 90 giorni dall’ultima 
mestruazione

Liquuido amniotico Liquido nel quale è immerso il feto per tutta la gravidanza.

LM esclusivo Si intende allattamento al seno senza aggiunta di nessun altro alimento.

Malattie ereditarie Malattie che si trasmettono all’interno della famiglia da una generazione all’altra legate al DNA.

Metabolismo Processo di scambio di energia e sostanze tra le cellule e l’ambiente intorno ad esse.

Monitoraggio Controllo periodico o continuo di alcuni parametri considerati importanti per il BdS.

Morfologia Studio della forma degli organi che costituiscono il corpo.

Ormoni Sostanze prodotte dalle ghiandole endocrine che, attraverso il sangue, raggiungono gli organi su cui agiscono stimolandone 
la funzione.

Ossitocina
Ormone prodotto dall’ipotalamo (struttura del cervello) che fa contrarre l’utero e fa fuoriuscire il latte dalla mammella. 
Ne esiste anche una forma sintetica usata per l’induzione del parto o per l’incremento delle contrazioni uterine.

Padre biologico L'aggettivo biologico indica l’apporto genetico che si trasmette da padre a figlio.

Pap-test
Test per l’individuazione precoce di malattie del collo dell'utero fatto prelevando con una spatola, attraverso la vagina, 
secrezioni vaginali ricche di cellule superficiali del collo e della vagina che vengono successivamente esaminate a scopo 
preventivo o diagnostico

Parametri Misure/termini di riferimento (es. pressione materna, frequenza cardiaca fetale).

Parità PARA Numero che riassume gli esiti delle gravidanze di una donna: la prima cifra indica il numero totale delle gravidanze, la 
seconda il numero di parti pretermine, la terza il numero di aborti spontanei, la quarta il numero di figli attualmente vivi.

Parto operativo Parto che richiede un intervento esterno per far nascere il bambino: applicazione di forcipe, di ventosa, taglio cesareo.

Pelle - pelle Contatto a pelle nuda tra mamma e neonato.

Perineo Area compresa tra la vulva e l’ano (la parte che appoggia normalmente sul sellino della bicicletta).

Piano assistenziale Programma di controlli clinici, di esami, mirato ad una singola donna

Placenta Organo che si sviluppa in gravidanza all'interno dell'utero per consentire il passaggio del nutrimento al feto attraverso gli 
scambi con la mamma.

Prenatale Periodo prima della nascita.

Profilassi Azioni sanitarie specifiche attuate per prevenire una determinata malattia (es. vaccinazioni).

Profilassi anti D Iniezione di anticorpi per neutralizzare il fattore Rh positivo (D) che può causare reazioni di incompatibilità quando 
viene a contatto con individui Rh negativo.

Punto nascita Indica l’insieme di: reparto di ostetricia, sala parto, nido che concorrono all'assistenza alla nascita in un ospedale.

Rooming in Significa “in camera con“ e prevede che il neonato stia sempre in camera con la sua mamma in ospedale fin dalla nascita, 
con l'unica eccezione dei momenti dei controlli clinici al neonato.

Scelta informata Scelta tra diverse possibilità di assistenza, a seconda delle proprie necessità, basandosi su informazioni chiare, accurate e complete.

Screening Esame fatto in assenza di sintomi su tutti gli individui di una popolazione per identificare i soggetti maggiormente a 
rischio di una certa malattia.

Screening prenatale Esame per individuare i feti a rischio di avere una malattia

Settimane di gravidanza Settimane dì gravidanza calcolate a partire dalla data dell’ultima mestruazione.

Sindrome di Down Detta anche “trisomia 21“ è la più comune alterazione cromosomica ed è la più comune causa di ritardo mentale di cui 
si conosca la causa

Sinfisi pubica Parte anteriore centrale delle ossa del bacino. È un'articolazione che unisce le porzioni pubiche dell'osso dell'anca alla 
parte inferiore del bacino.

Sostanze stupefacenti Sostanze capaci di determinare artificiosi stati di benessere che creano dipendenza fisica e psicologica.

Streptococco gruppo B Germe che può trovarsi in vagina e nell’intestino e che può infettare il neonato durante il passaggio per il parto.

Trasmissione genetica Passaggio da genitore a figlio dei caratteri ereditari contenuti nel DNA.

U.M. È la sigla abbreviata di "ultima mestruazione’’ prima dell’inizio delia gravidanza: corrisponde alla data da cui parte ii 
calcolo delle settimane di gravidanza

U.S. È la sigla abbreviata per “ultrasuoni" usata per le ecografie.

Villi coriali Piccole ramificazioni della placenta che permettono gli scambi tra sangue materno e fetale.

Villocentesi Prelievo di materiale a livello dei villi coriali per eseguire gli esami di diagnostica prenatale.
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Siti consigliati

www.salute.gov.it
www.regione.lazio.it
www.asl.vt.it

www.saperidoc.it (centro di documentazione sulla salute perinatale e riproduttiva)
www.nice.org.uk (linee guida per l’assistenza perinatale)
www.genitoripiu.it
http://www.regione.lazio.it/lattematerno/index.html
http://www.genitoripiu.it/
www.natiperleggere.it
www.regione.piemonte.it
www.associazioneandria.it (promozione per l’assistenza appropriata in ostetricia, ginecologia e medicina perinatale)
www.lllitalia.org (informazioni sull’allattamento)
www.mami.org (informazioni sull’allattamento)
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Contenuti della sezione

•	 Il Percorso nascita e la collettività
•	 I primi documenti del bambino
•	 Provvedimenti a favore della famiglia
•	 Opportunita per la conciliazione vita-lavoro
•	 Recapiti della Asl di Latina
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Al termine del percorso assistenziale, nella speranza che tutto si sia svolto nel modo più soddisfacente per mamma 
e bambino, si vogliono condividere alcune considerazioni sul valore sociale di una assistenza adeguata lungo tutto il 
Percorso nascita.

Il percorso è interamente gratuito, ma questo non signifca che non abbia un costo. Per ogni gravidanza/parto avvenuto in 
ospedale si genera un costo (comprensivo di valore degli esami, dei corsi di accompagnamento alla nascita, della degenza 
ospedaliera, dell’assistenza in puerperio) sostenuto dal Servizio Sanitario Regionale, ma in ultima analisi esso è sostenuto 
da tutta la collettività attraverso le tasse che ogni cittadino paga.
La consapevolezza dell’importanza del contributo di ognuno alla salute di tutti e, nello specifco, alla salute della nuova 
generazione di cittadini rende da una parte orgogliosi del sistema in cui si vive e dall’altra maggiormente responsabili 
verso un uso appropriato delle risorse messe a disposizione. La salute non è solo un diritto della singola persona ma 
dell’intera collettività: la salute di ognuno è interesse di tutti.

Per l’intera collettività, e non solo per i genitori, le azioni di promozione della salute e di prevenzione per il singolo 
bambino a partire proprio dai primi tre anni di vita sono quelle che danno i migliori risultati in termini di salute e di 
benessere del bambino e del futuro adulto.

L’altro valore sociale a cui si vuol fare riferimento è quello della salvaguardia dell’ambiente, in particolare per le nuove 
e future generazioni:

•	 l’uso delle tecniche diagnostiche sofisticate, limitatamente alle indicazioni appropriate per ciascun esame, così come 
l’uso dei prodotti per la prima infanzia, senza cedere alle lusinghe delle pubblicità commerciali, permette un risparmio 
energetico oltre che un risparmio economico per la famiglia;

•	 l’allattamento al seno, oltre tutti i vantaggi per il singolo bambino, comporta un risparmio ecologico: meno mucche 
sfruttate per la produzione di “latte artificiale”, quindi meno allevamenti, meno pesticidi, meno diserbanti; minor 
spreco di imballaggi di carta, plastica, vetro; meno rifuti solidi; minor consumo di energia per la produzione industriale 
del latte artifciale;

•	 l’uso di pannolini ecologici riduce la quantità di rifuti da smaltire e riduce l’enorme quantità di acqua necessaria per 
la fabbricazione dei pannolini usa e getta;

•	 scambiare con altri genitori quei supporti necessari per il bambino, che si usano solo per tempi limitati (ad es. il 
seggiolino per auto, il passeggino, gli abitini, ecc.), consente di ridurre il consumo di energia per la produzione e la 
distribuzione dei prodotti per la primissima infanzia.

La salute del bambino, nel senso più ampio del termine salute (fisica, psichica, relazionale, ambientale) dipenderà anche 
dal mondo in cui lo si farà crescere, per cui val la pena di:

•	 non sprecare acqua, energia, cibo;
•	 proteggere l’ambiente intorno a noi, in casa e fuori;
•	 promuovere una alimentazione sana che, a partire dallo  svezzamento,  proponga una ampia varietà di cibi di stagione 

che contribuiscano a stimolare lo  sviluppo del gusto del bambino;
•	 privilegiare la mobilità a piedi, in bicicletta, con i mezzi pubblici;
•	 privilegiare i beni prodotti nel rispetto dei diritti umani;
•	 sostenere il diritto all’educazione, alla salute e ad un ambiente vivibile per i bambini che ne sono esclusi;
•	 promuovere la conoscenza tra bambini e ragazzi di diverse nazionalità;
•	 educare a relazioni basate sulla comunicazione e la non violenza.

Il percorso nascita e la collettività
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I primi documenti del bambino
Attestazione di nascita
L’Attestazione di nascita è il documento rilasciato dall’operatore che ha assistito al parto che attesta di aver assistito a quella 
nascita indicando il cognome e nome della madre, il sesso del neonato, l’ora e il luogo del parto. Il documento è trasmesso 
direttamente dal reparto alla Direzione Sanitaria dell’Ospedale. L’Attestazione di nascita è indispensabile per procedere alla 
Dichiarazione di nascita con cui il nuovo nato viene iscritto nel registro comunale dello stato civile.

Dichiarazione di nascita
La Dichiarazione di nascita deve essere fatta obbligatoriamente entro 10 giorni dalla nascita. Essa informa lo Stato italiano 
della presenza di un nuovo cittadino, identifcato con nome , cognome, data e ora di nascita e Comune dove è nato, che da quel 
momento gode di tutti i diritti del cittadino italiano minorenne. Per facilitare le procedure la Dichiarazione di nascita può essere 
fatta presso uno dei seguenti uffci portando l’Attestazione di nascita:
•	 presso la Direzione Sanitaria dell’Ospedale in cui è avvenuto il parto, entro tre giorni dalla nascita, in questo caso l’Attesta-

zione di nascita viene trasmessa direttamente dal reparto alla Direzione sanitaria dell’ospedale
•	 oppure presso l’Anagrafe del Comune dove è avvenuta la nascita, entro dieci giorni dalla nascita, in questo caso sarà il ge-

nitore a portare l’Attestazione di nascita che gli verrà consegnata alla dimissione dall’ospedale

Riconoscimento
Il riconoscimento è la dichiarazione che uno o entrambi i genitori fanno davanti all’autorità civile per confermare che il nuovo 
nato è fglio loro. Con tale atto si stabilisce il legame giuridico di filiazione con cui i genitori  assumono di fronte allo Stato i 
doveri specifci dei genitori rispetto ai figli. Il bambino può essere riconosciuto da entrambi i genitori, o dalla sola madre o dal 
solo padre. La procedura di riconoscimento può avvenire con la seguente tempistica:
•	 contemporaneamente alla dichiarazione di nascita (in genere è così per le coppie sposate)
•	 in corso di gravidanza (prericonscimento da effettuare durante la gravidanza presso il Comune di residenza);
•	 in tempi successivi per i genitori di meno di 16 anni  o per situazioni di riconoscimento disgiunto da parte dei genitori.
La procedura varia a seconda delle seguenti situazioni:
1.	 Coppia sposata: è sufficiente la presenza di un genitore munito di un documento di identità di entrambi i genitori.
2.	 Coppia di fatto: è necessaria la presenza di entrambi i genitori muniti di un documento di identità. Nel caso sia stato fatto il 

prericonoscimento il bambino potrà essere denunciato da un solo genitore presentando i documenti del prericonoscimento
3.	 Madre sola: è necessaria la presenza della madre con documento di identità. Anche la madre sola può avvalersi del diritto 

di prericonoscimento. Se il genitore che riconosce o entrambi i genitori hanno meno di 16 anni deve intervenire un tutore.
4.	 Madre con età inferiore a 16 anni e padre che ha compiuto i 16 anni di età: se il padre intende riconoscere il bambino, 

il neonato può essere riconosciuto inizialmente solo dal papà e successivamente anche dalla madre al compimento dei 16 
anni.

5.	 Madre e padre con età inferiore ai 16 anni: sino al compimento del 16 anno di età il riconoscimento non può essere 
effettuato direttamente dai genitori. Occorre in questo caso richiedere l’assistenza del Servizio sociale per l’avvio delle pro-
cedure necessarie all’affdamento temporaneo del neonato così come definito dalla Legge. Il Tribunale per i minorenni, su 
richiesta della madre o decidendo per conto proprio (d’ufficio) può rinviare la procedura di adattabilità fno al compimento 
del sedicesimo anno della madre. La Legge prevede infatti che la procedura possa essere mantenuta in sospeso se la madre 
rimane vicina al bimbo e continua ad assisterlo (eventualmente con l’aiuto dei parenti ed in particolare dei genitori).Nel 
frattempo il bambino resterà affidato al genitore della madre o, se fosse necessario ad altri. Il cognome del bambino resta per 
questo periodo quello dato dallo Stato Civile. Quando la madre avrà compiuto 16 anni potrà riconoscerlo immediatamente 
o chiedere al Tribunale di tenere ancora sospesa la decisione (per non più di 2 mesi).
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6.     Per le donne che intendono avvalersi del  diritto di non riconoscere il neonato: la Legge italiana per-
mette alla donna di scegliere di riconoscere  o no il proprio nato e di farlo liberamente garantendo alla donna 
la riservatezza sulla sua identità (nome, cognome e indirizzo saranno tenuti segreti) e le ragioni del non ricono-
scimento saranno conosciute solo dagli operatori e dai magistrati per i minorenni. 
Se la donna non lo riconosce nei 10 giorni dalla nascita e se non c’è riconoscimento nemmeno da parte del 
padre, il Tribunale per i minorenni competente per il luogo di nascita aprirà una pratica di adottabilità del 
bambino cui darà un cognome inventato e, in breve tempo, massimo due mesi, il bambino sarà affidato ad una 
coppia giudicata idonea all’adozione e sarà dichiarato adottabile. Dopo un anno di affidamento pre-adottivo, se 
tutto è andato bene, verrà adottato da questa coppia, diventandone a tutti gli effetti figlio. La donna, che non 
abbia ancora deciso se riconoscere o no, può chiedere al Tribunale per i minorenni, per mezzo degli operatori 
che la seguono e senza mettere la sua firma né far sapere come si chiama, di poter avere ancora un po’ di tem-
po per la decisione defnitiva. Il Tribunale, se accoglie questa richiesta, può fissare un periodo non superiore a 
due mesi perché la donna possa decidere senza che il bambino venga, nel frattempo, dichiarato adottabile.  È 
indispensabile però che in quel periodo la donna mantenga rapporti con il bambino: deve andarlo a trovare, 
senza alcuna autorizzazione aggiuntiva (nella sistemazione che è stata trovata per lui), gli deve stare vicino (la 
Legge dice “assistere”). Possono intervenire se ci sono e se vogliono farlo, anche degli altri parenti del bambino, 
autorizzati dal Tribunale.  Trascorso il periodo fissato il Tribunale deciderà se dichiarare adottabile  il bambino 
(in questo caso la donna non potrà più avere alcun rapporto con lui). Se, invece, il Tribunale giudica che  nel 
periodo di sospensione della procedura la donna ha “assistito” il bambino  e se ne è occupata bene, può affidare 
il bambino alla mamma o ad un altro parente o, temporaneamente ad un’altra famiglia senza però la possibilità 
che sia adottato.
7.     Madre/genitori stranieri extra comunitari regolarmente residenti: possono riconoscere il neonato con 
le stesse procedure descritte nei punti precedenti dal 1 al 5. Una volta effettuato il riconoscimento è necessario 
recarsi alla propria Ambasciata per effettuare l’iscrizione del neonato presentando i seguenti documenti:
•  Denuncia di nascita rilasciata dall’anagrafe  •  Passaporto  •   Permesso di soggiorno
8.     Madre/genitori  stranieri  extracomunitari non regolarmente residenti: è possibile  riconoscere  il 
neonato con le stesse procedure descritte nei punti precedenti (dall’1 al 5) presentandosi all’ufficio con due te-
stimoni e con il passaporto di entrambi i genitori, nel caso di coppia sposata o di coppia di fatto o della madre, 
nel caso di donna sola. Una volta effettuato il riconoscimento è necessario recarsi alla propria ambasciata per 
effettuare l’iscrizione del neonato presentando i seguenti documenti: 
•  Denuncia di nascita rilasciata dall’anagrafe  •  Passaporto
9.     Madre/genitori extracomunitari stranieri privi di documenti d’identità: è consigliato già durante la 
gravidanza: rivolgersi ai centri ISI per il rilascio del documento STP che da diritto all’assistenza sanitaria presso 
tutti i servizi pubblici e/o convenzionati della Regione e che può essere utilizzato come documento per il rico-
noscimento del neonato presso la Direzione sanitaria dell’ospedale in cui è avvenuto il parto. 
È opportuno anche iniziare le pratiche burocratiche necessarie per completare il riconoscimento del bambino 
anche  presso la propria ambasciata. Le donne prive di permesso di soggiorno hanno la possibilità di richiederlo 
per tutta la durata della gravidanza e per i 6 mesi successivi al parto. Per facilitare l’avvio delle pratiche buro-
cratiche da fare presso la propria ambasciata è possibile rivolgersi all’operatore che segue la gravidanza perché si 
metta in contatto con i servizi sociali.

Per le situazioni del punto 8 e del punto 9, una volta completate le pratiche di regolarizzazione, è possibile fare 
il prericonoscimento, ossia riconoscere il bambino durante la gravidanza prima della nascita. Per il prericono-
scimento è necessario rivolgersi al Comune dove la donna/coppia vive.
10.     Nel caso di donna con visto turistico è necessario rivolgersi al centro ISI poiché alcuni tipi di visti non 
danno diritto all’assistenza sanitaria nei servizi pubblici/convenzionati della Regione.

L’iscrizione del bambino al Sistema Sanitario Nazionale

Per l’iscrizione al Servizio Sanitario è necessario avere il codice fiscale del bambino, che viene rilasciato dall’A-
genzia delle entrate. Con questo documento è necessario recarsi agli uffici della Asl (Sportello polifinzionale 
del Cup) ove, al momento dell’iscrizione del bambino al Servizio Sanitario, si sceglierà un pediatra tra quelli 
disponibili nella zona di residenza. Dove non ci sono pediatri disponibili il neonato può essere iscritto al me-
dico di medicina generale. Con tale atto il bambino può accedere a tutti i servizi previsti dal Sistema Sanitario 
Regionale per i cittadini minorenni e alle vaccinazioni.
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Provvedimenti a favore della famiglia
Donne extracomunitarie o straniere : gestanti e madri
Le donne straniere, anche se non in regola con il permesso di soggiorno, hanno diritto a tutti i controlli gratuiti 
previsti dal profilo assistenziale, alla gravidanza e al parto (analisi e visite, colloqui con l’ostetrica, corsi di ac-
compagnamento alla nascita) presso le strutture pubbliche è però necessario rivolgersi allo Sportello polivalente 
(Cup) e farsi assegnare il codice STP (straniero temporaneamente presente). 
I bambini hanno diritto alle visite pediatriche, all’analisi di laboratorio e agli altri accertamenti gratuiti fino 
all’età di 6 anni se il reddito lordo del nucleo familiare, dell’anno precedente, non supera € 36.165,98. Chi non 
è in regola può richiedere il permesso di soggiorno per motivi di salute, per il periodo della gravidanza e per i 
6 mesi successivi alla nascita del fglio (anche se il coniuge non è convivente), presso la Questura, portando il 
certifcato medico che attesti lo stato di gravidanza.

Fornitura di sostituti del latte materno
(D.M.S. 8 giugno 2011)
La Regione Lazio fornisce gratuitamente latte artifciale per i nati da madri sieropositive per HIV, fino al terzo mese di età 
del bambino.

Bonus bebè

Bonus mamme domani 2017
Con la circolare n. 39 del 27 febbraio 2017 l’Inps specifica importo, requisiti, Isee e come presentare doman-
da per richiedere l’agevolazione per le donne in gravidanza
Chi può presentare domanda
Possono presentare domanda e ricevere il bonus mamme domani tutte le gestanti o le neomamme in posses-
so dei requisiti necessari a richiedere il bonus bebè 2017, ovvero:
•	 residenza in Italia;
•	 cittadinanza italiana o comunitaria; le cittadine non comunitarie in possesso dello status di rifugiato 

politico e protezione sussidiaria sono equiparate alle cittadine italiane per effetto dell’art. 27 del Decreto 
Legislativo n. 251/2007;

•	 per le cittadine non comunitarie, possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo 
periodo di cui all’articolo 9 del Decreto Legislativo n. 286/1998 oppure di una delle carte di soggiorno 
per familiari di cittadini UE previste dagli artt. 10 e 17 del Decreto Legislativo n. 30/2007, come da 
indicazioni ministeriali relative all’estensione della disciplina prevista in materia di assegno di natalità alla 
misura in argomento (cfr. circolare INPS 214 del 2016).

Il beneficio di 800 euro può essere concesso esclusivamente per uno dei seguenti eventi verificatisi dal 1° gen-
naio 2017:
•	 compimento del 7° mese di gravidanza;
•	 parto, anche se antecedente all’inizio dell’8° mese di gravidanza;
•	 adozione del minore, nazionale o internazionale, disposta con sentenza divenuta definitiva ai sensi della 

Legge n. 184/1983;
•	 affidamento preadottivo nazionale disposto con ordinanza ai sensi dell’art. 22, comma 6, della Legge 

184/1983 o affidamento preadottivo internazionale ai sensi dell’art. 34 della Legge 184/1983.

Come specificato dall’Inps, il beneficio è concesso in un’unica soluzione, per evento (gravidanza o parto, 
adozione o affidamento), a prescindere dai figli nati o adottati/affidati contestualmente. A quanto pare quindi 
sarà concesso un assegno di 800 euro anche in caso di parti gemellari, e non si avrà quindi diritto all’importo 
raddoppiato come invece molti ipotizzavano.
Per saperne di più leggi l’articolo e il decreto.
Per visualizzare il bando e compilare il modulo clicca sulla pagina dell’INPS.
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Opportunità per la conciliazione vita-lavoro
Nelle prossime pagine il nuovo genitore potrà trovare le principali opportunità di cui può usufruire dopo la nascita di un 
bimbo fino all’ottavo anno di età, affinché possa valutare con serenità le varie modalità di conciliazione dei tempi di vita 
e di lavoro. Le disposizioni di legge in materia di congedi, previste dalla Legge 53/00 e dal Testo Unico 151/01, riassunte 
in queste pagine, potranno rivelarsi utili, permettendo alla mamma e al papà di seguire il proprio fglio durante il percorso 
di crescita.

Congedo di maternità
Mamma lavoratrice
Per la donna lavoratrice è previsto il congedo di maternità: ogni donna, secondo la normativa vigente, deve assentarsi dal 
lavoro per un periodo che va dai due mesi prima della nascita del figlio a tre mesi dopo oppure un mese prima della nascita 
e quattro dopo. Se il bambino è nato prematuro, rispetto alla data prevista, la donna può scegliere di stare a casa anche 
per il periodo di giorni di cui non ha usufruito prima del parto. Per poter usufruire del congedo di maternità è necessario 
presentare al datore di lavoro il certifcato di nascita o una dichiarazione sostitutiva entro trenta giorni dalla nascita del 
bambino. Così facendo ogni donna riceve l’80% dello stipendio (alcuni contratti di lavoro prevedono l’integrazione 
al 100%).Tale periodo di assenza conta sia come anzianità di servizio che per il calcolo della 13a e delle ferie. Nel caso 
di gravi complicanze della gravidanza o di condizioni di lavoro o ambientali pregiudizievoli alla salute della donna e a 
quella del bambino e nel caso in cui non possa essere adibita ad altre mansioni, l’Asl o la Direzione territoriale del Lavoro 
può disporre, sulla base di accertamento medico, l’interdizione dal lavoro anche per periodi precedenti al congedo di 
maternità. Si parla in questo caso di maternità anticipata.

Mamma in mobilità
Per la donna in mobilità, il periodo di congedo non riduce il periodo di permanenza nelle liste e continua ad essere pagata 
l’indennità di mobilità per il periodo massimo previsto.

La donna non viene cancellata dalla lista se, durante il congedo, rifuta un’offerta di lavoro o di avviamento a corsi di 
formazione.

Se invece la donna venisse licenziata per cessazione dell’attività dell’azienda o, alla scadenza non le venisse rinnovato il 
contratto a termine, riceverebbe ugualmente l’indennità di maternità.

Mamma disoccupata
Una mamma disoccupata ha diritto all’indennità di maternità se, all’inizio del periodo di congedo, aveva diritto 
all’indennità di disoccupazione.

Mamma libera professionista
Può utilizzare il congedo di maternità e richiedere al suo ente previdenziale l’indennità di maternità, il cui importo varia 
a seconda dell’attività (per maggiori informazioni rivolgersi direttamente all’ente di previdenza).

Mamma imprenditrice
Ogni mamma imprenditrice ha diritto al congedo di maternità previa domanda all’INPS (per maggiori informazioni 
rivolgersi direttamente all’ente di previdenza).

Mamma lavoratrice autonoma (artigiana, commerciante, coltivatrice diretta) o 
parasubordinata
Alla mamma lavoratrice autonoma  spetta  l’indennità per i due mesi prima e i tre mesi dopo il parto, ma non ha l’obbligo 
di astenersi dal lavoro, come invece avviene per le lavoratrici dipendenti.

Per le donne lavoratrici che hanno un ruolo dirigente alle dipendenze di un datore di lavoro privato, valgono gli stessi 
diritti delle altre lavoratrici e la stessa tutela previdenziale da parte dell’INPS.

Anche per le collaboratrici domestiche è previsto il diritto al congedo di maternità ma per ottenere l’indennità la 
lavoratrice deve avere almeno 6 mesi di contributi settimanali nell’anno precedente oppure un anno di contributi nel 
biennio precedente.
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Le mamme con un contratto a progetto,  co.co.co. presso le P.A., associate in partecipazione o titolari di reddito 
autonomo occasionale, di cariche societarie, iscritte alla gestione separata INPS,  hanno diritto all’indennità di 
maternità a condizioni da verifcare con l’Ente previdenziale. A decorrere dal 7 novembre 2007, anche queste lavoratrici 
hanno l’obbligo di astenersi dall’attività per gli stessi periodi previsti per le lavoratrici dipendenti. È inoltre prevista una 
proroga del rapporto di lavoro per 180 giorni (per maggiori informazioni è necessario rivolgersi all’INPS).

Mamma adottiva o affidataria
Le mamme che hanno adottato un bambino in ambito nazionale e internazionale hanno diritto al congedo di maternità 
per 5 mesi a decorrere dall’effettivo ingresso del minore in famiglia. In caso di adozione internazionale, è possibile fruire 
del congedo anche nel periodo di permanenza all’estero o, in alternativa, scegliere un congedo non retribuito. In caso di 
affidamento del minore il congedo di maternità può essere fruito entro 5 mesi dall’affdamento e per un periodo comples-
sivo pari a 3 mesi. Il congedo spetta a prescindere dall’età del minore.

• Congedo di paternità
È prevista per il padre del neonato la possibilità di usufruire del congedo di paternità, a nascita avvenuta.

Papà lavoratore
Un papà lavoratore, nella condizione di unico genitore o nel caso in cui la mamma sia gravemente malata, ha diritto ad 
assentarti dal lavoro per un periodo che si chiama congedo di paternità e che dura per tutto il tempo che sarebbe spettato 
alla mamma (complessivamente cinque mesi). Per poter usufruire del congedo di paternità è necessario presentare al da-
tore di lavoro la certifcazione che attesti la morte, l’abbandono, la grave infermità della mamma o l’affidamento esclusivo 
del bambino. Così facendo ogni padre riceve l’80% dello stipendio (alcuni contratti di lavoro prevedono l’integrazione 
al 100%) e può contare il periodo di assenza come anzianità di servizio, anche ai fini della 13ª e delle ferie. L’art. 4 della 
L. 92/2012  prevede, in via sperimentale per gli anni 2013, 2014 e 2015, a favore del padre, un giorno di astensione ob-
bligatoria dal lavoro  entro i primi 5 mesi dalla nascita del bambino. Sempre entro lo stesso periodo (5 mesi) è previsto il 
diritto all’astensione di altri 2 giorni (anche continuativi) previo accordo con la madre e in sua sostituzione in relazione al 
periodo di astensione obbligatoria spettante a quest’ultima. In questo caso sarà necessario comunicare al datore di lavoro, 
in forma scritta con almeno 15 giorni di preavviso, l’intenzione di astenersi dal lavoro.

Papà in mobilità
Per l’uomo in mobilità, il congedo non riduce il periodo di permanenza nelle liste e continua ad essere pagata l’indennità 
di mobilità per il periodo massimo previsto. L’uomo non viene cancellato dalla lista se, durante il congedo, rifuta un’of-
ferta di lavoro o di avviamento a corsi di formazione.

Papà lavoratore dirigente
Per il papà lavoratore dirigente alle dipendenze di un datore di lavoro privato, valgono gli stessi diritti degli altri lavora-
tori e la stessa tutela previdenziale da parte dell’INPS.

Papà adottivi o affidatari

In caso di adozione nazionale o internazionale il padre può usufruire del congedo di paternità, per tutta la durata del con-
gedo di maternità o per la parte residua, in alternativa alla madre lavoratrice che vi rinunci anche solo parzialmente o nei 
casi di decesso, grave infermità della madre o di abbandono o affdamento esclusivo. La durata del congedo non potrà in 
nessun caso essere superiore a 5 mesi complessivi, a decorrere dall’effettivo ingresso del minore in famiglia e a prescindere 
dall’età del minore adottato. In caso di adozione internazionale, il congedo può anche essere fruito durante il periodo di 
permanenza all’estero, quando la coppia si reca all’estero per incontrare il minore per di perfezionare le procedure adot-
tive. Nel caso di affidamento non preadottivo, si ha diritto all’astensione dal lavoro per un periodo complessivo pari a tre 
mesi, entro l’arco temporale di cinque mesi, decorrenti dalla data di affdamento del minore; entro i predetti cinque mesi, 
il congedo in esame può essere usufruito in modo continuativo o frazionato, a prescindere dall’età del minore all’atto 
dell’affidamento e in alternativa:

•	 alla madre lavoratrice che vi rinunci anche solo parzialmente,
•	 di decesso o di grave infermità della madre,
•	 abbandono o affidamento esclusivo.
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Congedo parentale

Se la mamma o il papà hanno un lavoro dipendente, dopo l’astensione per maternità/paternità, possono richiedere 
l’astensione facoltativa dal lavoro, che si chiama congedo parentale.

Mamma e papà possono usufruire del congedo anche contemporaneamente.

Il diritto può essere esercitato fno agli 8 anni di età del bambino e per un periodo continuativo o frazionato per la durata 
massima di 6 mesi. Questo signifca che si può prendere anche per un solo giorno.

Nel caso in cui la mamma o il papà siano soli (unico genitore) essi hanno entrambi diritto ad usufruire di un periodo 
di congedo continuativo o frazionato per la durata massima di 10 mesi. In ogni caso, se il padre chiede almeno tre mesi 
consecutivi di congedo parentale, la durata massima arriva a 11 mesi. È importante ricordarsi di preavvisare il datore di 
lavoro almeno 15 giorni prima della data in cui si vuole iniziare l’astensione dal lavoro.

Per quanto riguarda l’indennità, l’INPS verserà il 30% della retribuzione fno ai 3 anni di età del bimbo. Successivamente 
non è prevista alcuna retribuzione a meno che il reddito del richiedente (madre o padre) sia inferiore a 2,5 volte il 
trattamento minimo di pensione (per maggiori informazioni rivolgersi direttamente all’ente di previdenza).

Il periodo di congedo viene calcolato ai fni dell’anzianità di servizio.

Le lavoratrici autonome e alcune categorie di lavoratrici iscritte alla Gesione Separata dell’INPS, hanno diritto al 
congedo parentale per un periodo massimo di tre mesi, entro il primo anno di vita del bambino. Durante il periodo di 
congedo parentale, le suddette lavoratrici devono dichiarare di astenersi effettivamente dall’attività lavorativa.

Sono esclusi/e dal diritto al congedo parentale i lavoratori e le lavoratrici addette ai servizi domestici, i lavoratori e le 
lavoratrici a domicilio.

Le mamme e i papà adottivi o affdatari possono usufruire del congedo parentale, qualunque sia l’età del bambino, entro 
8 anni dall’ingresso del minore in famiglia, ma potranno ricevere la relativa indennità solo per i periodi di congedo fruiti 
nei primi 3 anni dall’ingresso del minore in famiglia.

Se i/le bimbi/e sono due o più è possibile usufruire dei mesi di congedo previsti per ciascuno.

Il periodo di congedo parentale è valido ai soli fni dell’anzianità di servizio ma non per le ferie e le mensilità aggiuntive. 

Riposi giornalieri

Durante il primo anno di vita del bambino sia la mamma che il papà hanno la possibilità di avvalersi di riposi giornalieri.

La mamma

Se ha un orario superiore a 6 ore può disporre di due riposi anche cumulabili nella giornata. Un’ora per ogni riposo.
Se ha un orario inferiore alle 6 ore può disporre di un solo riposo.
Nel caso in cui la mamma mandi il fglio in un asilo nido o in una struttura idonea istituita dall’azienda 
nell’unità produttiva o nelle immediate vicinanze, il periodo di riposo ha la durata di 1/2 ora.
Nel caso del parto plurimo i riposi raddoppiano e le ore aggiuntive possono essere utilizzate dal papà.
Nel caso di adozione o di affdamento valgono le medesime regole entro il primo anno dall’ingresso del bimbo in fami-
glia. Se vengono adottati o affdati due o più bimbi i riposi raddoppiano.
E’ bene sapere che sia dal punto di vista retributivo che dal punto di vista previdenziale, i riposi costituiscono normale 
orario di lavoro.
L’articolazione dei riposi giornalieri deve essere concordata con il datore di lavoro: in mancanza di accordo, sarà determi-
nata dalla Direzione Territoriale del Lavoro, tenuto conto delle esigenze del neonato e dell’attività lavorativa.
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I diritti per i genitori che lavorano
Mantenimento del tuo posto di lavoro: mansioni, sede e ruolo

Al rientro dal congedo per maternità/paternità, il genitore ha diritto a conservare il suo posto di lavoro, nella stessa sede 
o in altra sede dello stesso Comune e ha diritto di restarvi fno al compimento di un anno di età del fglio. Il padre o la 
madre dovrà essere adibito alle stesse mansioni che svolgeva prima del congedo oppure ad altre mansioni che il contratto 
collettivo consideri equivalenti. Gli stessi diritti competono ad entrambi i genitori al rientro dopo un congedo parentale, 
un permesso o un riposo.

Divieto di licenziamento entro l’anno di età del figlio

I padri che usufruiscono del congedo di paternità (se sono l’unico genitore oppure la mamma è gravemente ammalata) 
non possono essere licenziati fno al compimento di un anno del figlio per il quale hanno chiesto il congedo.
Le mamme non possono essere licenziate dall’inizio del periodo di gravidanza (anche se il datore di lavoro ancora non ne 
era stato informato) fino al compimento di un anno di età del bimbo.

Per le madri e i padri adottivi o affidatari vale lo stesso divieto fno ad un anno dall’ingresso del bambino in famiglia.

Il licenziamento può essere invece comunicato nei seguenti:
•	 ci sia una colpa grave del genitore che costituisca giusta causa;
•	 l’azienda cessi l’attività;
•	 sia terminata la prestazione che motivava l’assunzione;
•	 sia scaduto il contratto a termine;
•	 non sia stato superato il periodo di prova. Su quest’ultima ipotesi bisogna però verifcare che non ci sia stata 

una discriminazione proprio perché la donna è rimasta incinta o perché l’uomo abbia usufruito del congedo di 
paternità.

Non si può essere sospesi dal lavoro a meno che venga interrotta per un certo periodo  l’attività dell’azienda o del reparto 
e non si può neanche essere messi in mobilità in periodo di congedo.

Non è consentito il licenziamento a seguito della richiesta di congedo parentale o perché ci si assenta per una malattia 
del figlio.

Collaboratrici domestiche

Se la donna è una collaboratrice domestica e la sua gravidanza è iniziata all’interno del periodo di lavoro non può venire 
licenziata fno al terzo mese dopo il parto.

Dimissioni

Nel caso di presentazione di dimissioni entro il compimento di tre anni di età del bimbo, dovranno essere convalidate 
presso l’Ispettorato del lavoro (per il papà solo nel caso abbia usufruito del congedo di paternità). Se le dimissioni 
avvengono entro l’anno di età del figlio, si ha il diritto a richiedere le stesse indennità previste in caso di licenziamento e 
non devono essere comunicate con il preavviso previsto dal contratto.

Divieto di lavoro notturno

Fino al compimento di un anno di età del bambino, la madre non può lavorare dalle ore 24 alle ore 6, mentre non è 
obbligata a prestare il lavoro notturno fino a che il fglio non abbia compiuto i tre anni di età. Se la mamma è genitore 
unico affidatario del bimbo che vive con lei, non è obbligata a prestare il lavoro notturno fno all’età di dodici anni del 
figlio. Se ha a carico un figlio o un’altra persona disabile non è mai obbligata a prestare il lavoro notturno.

Il padre non è obbligato a prestare il lavoro notturno fno a che il fglio non abbia compiuto i tre anni di età se lo presta 
già la madre. Se il papà è genitore unico affidatario del figlio che vive con lui non è obbligato a prestare il lavoro notturno 
fino all’età di dodici anni del figlio e, come per la mamma, se ha a carico un figlio o un’altra persona disabile non è mai 
obbligato a prestare il lavoro notturno.
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Possibilità di richiedere un anticipo della liquidazione

Per sostenere le spese del periodo di congedo parentale in cui si ha un’indennità ridotta, sia il papà che la mamma hanno 
diritto a richiedere al loro datore di lavoro un anticipo della liquidazione, così come per le spese mediche o per l’acquisto 
della casa.

Altre informazioni
È importante ricordare che è possibile richiedere il part-time ai sensi della L.53/2000 come misura volta a favorire la 
conciliazione dei tempi di vita e di lavoro. Non esiste un obbligo di legge che imponga all’azienda di concedere il part-
time, ma qualora non venisse concesso, il papà e la mamma possono rivolgersi alle Consigliere di parità, in modo tale da 
poter tentare una mediazione con l’impresa nella quale lavorano.

Se la mamma non lavora o ha un reddito basso, può chiedere l’Assegno maternità rivolgendosi agli uffci del Comune per 
l’assegno comunale o all’INPS per quello statale (entrambi in presenza di determinati presupposti). La domanda deve 
essere presentata entro sei mesi dalla nascita o dall’ingresso in famiglia del figlio adottato o in affdamento.

In totale assenza della mamma naturale, adottante o affidataria, se il papà non lavora o ha un reddito basso, può chiedere 
l’Assegno di maternità rivolgendosi agli uffici del Comune per l’assegno comunale o all’INPS per quello statale (entrambi 
in presenza di determinati presupposti). Anche per il papà, la domanda deve essere presentata entro sei mesi dalla nascita 
o dall’ingresso in famiglia del figlio adottato o in affdamento.

Se la madre o il padre sono cittadini extracomunitari, per ottenere l’assegno devono essere in possesso del permesso di 
soggiorno.

Se la donna aspetta un bambino e non ha il permesso di soggiorno, ha comunque diritto alle cure mediche ed ospedaliere 
urgenti durante il periodo di gravidanza e al momento del parto presso gli ospedali del Servizio Sanitario Nazionale.

Per questo la futura mamma può rivolgersi all’ASL, ai Servizi Sociali del Comune o ancora al Consultorio Familiare e 
può ottenere un “permesso di soggiorno per cure mediche” fino al sesto mese di vita del bambino (anche per il marito se 
è convivente).
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Recapiti telefonici importanti per il Percorso nascita

Consultori
Distretto 1
Aprilia					     06.928634059
Cisterna di Latina			   06.96025028
Distretto2
Latina					     0773.6556580
Pontinia				    0773.6556633
Sabaudia				    0773.520822
Distretto 3
Priverno				    0773.910830
Sezze					     0773.801644
Distretto 4
Fondi					     0771.505066 - 0771.505070
Terracina				    0773.708908-09
Distretto 5
Formia					     0771.779917
Gaeta					     0771.779020 - 0771.779483
Itri					     0771.7309620
Minturno				    0771.6611340

Ospedali
Santa Maria Goretti 			   0773.6551
Casa di Cura Città di Aprilia		  06.92704125
San Giovanni di Dio			   0771.5051
Dono Svizzero				    0771.7791

Centro Antifumo
Distretto 2				    0773.6553009

Coordinamento Screening
screening@ausl.latina.it			   800.065.560
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