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Betrieblicher Dienst für Rechtsmedizin
	
	
Servizio Aziendale di Medicina Legale





CERTIFICATO MEDICO INTRODUTTIVO


ANAGRAFICA DEL MEDICO CERTIFICATORE
□ Medico di Medicina Generale			□ Pediatra di Libera Scelta 			
□ Medico in servizio 	Struttura Sanitaria di appartenenza: …………………………………………………………………………………………………
□ Oncologo 
□ Medico in quiescenza				□ Libero Professionista
Nome ……………………………………………………………………………………  Cognome ……………………………………………………………………………………
Codice Fiscale: ………………………………………………………………………… 
Provincia di iscrizione all’Albo ……………………………………………… Numero di iscrizione …………………………………………………………………
Studio Medico: Provincia ……………… Comune ……………………………………………………………………………………… CAP …………………………  
Via/Piazza ……………………………………………………………………………………………… n. ……………………… Tel. ………………………………………………
Indirizzo E-mail ……………………………………………………………………… Indirizzo PEC ……………………………………………………………………………
ANAGRAFICA DEL/LA PAZIENTE
Cognome ………………………………………………… Nome ………………………………………………… Codice Fiscale: …………………………………………
Data di nascita ………………………………………  Luogo di nascita ………………………………………………………………………………………………………
□ Cittadino italiano	
DOCUMENTO DI IDENTITÀ:
Tipo Documento …………………………………………………………………………………… Numero Documento …………………………………………………
Rilasciato da ………………………………………………………………………………………… il ……………………………… Scadenza ………………………………
Codice Fiscale: ………………………………………………………………………… Codice Tessera Sanitaria ………………………………………………………
RESIDENZA: 
Provincia …………………. Comune ……………………………………………………………………………………………………………… CAP …………………………  
Via/Piazza ………………………………………………………………………………  n. ………………  Recapito telefonico …………………………………………
Indirizzo E-mail …………………………………………………………………… Indirizzo PEC ………………………………………………………………………………
Se il domicilio è diverso dalla residenza:
Domiciliato/a presso: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Provincia ………………… Comune ……………………………………………………………………………………………………………… CAP …………………………  
Via/Piazza ………………………………………………………………………………  n. ………………  Recapito telefonico …………………………………………


Altro 	
□ Ammesso alla protezione sussidiaria o al soggiorno per protezione temporanea	 
□ Apolide o Rifugiato Politico		
□ Cittadino straniero extracomunitario			
DOCUMENTO DI IDENTITÀ: Tipo Documento …………………………………… Numero Documento ………………………………………………
Rilasciato da ……………………………………………………………………………………… il ……………………………… Scadenza …………………………………



ANAGRAFICA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DEL/LA PAZIENTE
□ Genitore			□ Genitore affidatario	
□ Tutore			□ Amministratore di sostegno
Nome: ………………………………………………………………………………… Cognome ………………………………………………………………………………………
Codice Fiscale: ………………………………………………………………………………………………  Nato/a il …………………………………………………………… 
a ………………………………………………………………………………… Provincia …………… Stato ………………………………………………………………………
Indirizzo PEC ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Recapito telefonico ………………………………………… Indirizzo E-mail ………………………………………………………………………………………………. 
DOCUMENTO DI IDENTITÀ: Tipo Documento …………………………………… Numero Documento ………………………………………………
Rilasciato da ……………………………………………………………………………………… il ……………………………… Scadenza …………………………………
NOTA: allegare copia del Decreto di nomina.



ELEZIONE A DOMICILIO AI SENSI DELL’ART. 8, COMMA 4 DEL D.L. N. 62/2024
L’avente diritto elegge il domicilio ai fini delle comunicazioni inerenti al procedimento di valutazione di base presso:

□ PATRONATO

Nome …………………………………………………… Indirizzo ……………………………………………………………………………………………… n. ………………
CAP ………………………. Comune ……………………………………………………………………………………………………………  Provincia ……………………

□ ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA 

Nome …………………………………………………… Indirizzo ……………………………………………………………………………………………… n. ………………
CAP ………………………. Comune ……………………………………………………………………………………………………………  Provincia ……………………

□ Altro domicilio 

Nome ………………………………………………………………………………… Indirizzo ……………………………………………………………………………………… 
n. ………………… CAP ………………………. Comune ……………………………………………………………………………………  Provincia ……………………


INFORMATIVA ALL’AVENTE DIRITTO
In caso di accertamento di una minorazione, in ottemperanza alla L. n. 183/2010 e alla L.P. n. 46/1978, i dati personali indispensabili del/la paziente saranno trasmessi all’ASSE (Agenzia per lo Sviluppo Sociale ed Economico), all’Ufficio Provinciale del Lavoro e, in assenza di opposizione, alle Sedi Provinciali delle Associazioni rappresentative di categoria.  

ESERCIZIO DEL DIRITTO DI OPPOSIZIONE ALLA TRASMISSIONE DI NOMINATIVO E INDIRIZZO
ALLE SEDI PROVINCIALI DELLE ASSOCIAZIONI DI CATEGORIA (FACOLTATIVO)
□ l’avente diritto, ai sensi dell’art. 21, paragrafo 1, del regolamento UE 2016/679, si oppone che a seguito del giudizio di invalidità/cecità/sordità civile il suo nominativo e il suo indirizzo siano trasmessi alle Sedi Provinciali delle Associazioni rappresentative di categoria, in ottemperanza alla L. n. 183/2010 e alla L.P. n. 46/1978.                                                 
NOTA: l’invio dei dati personali NON implica un obbligo di iscrizione/tesseramento all’Associazione.  






Il medico certificatore ha informato l’avente diritto che il presente certificato avvia il procedimento per
□ U.V.B. UNITA’ DI VALUTAZIONE DI BASE 
Secondo quanto previsto dall’art. 5 del D.lgs. 62/2024 comprende ogni accertamento finalizzato al riconoscimento della condizione di disabilità, in particolare:
- invalidità civile ai sensi della L. n. 118/1971* e della L.P. n. 46/1978*;
- disabilità ai sensi della L. n. 104/1992*;
- condizione di non autosufficienza (ai sensi del D.L. n 24/2024*); 
- requisiti per l’accesso ad agevolazioni fiscali, tributarie e relative alla mobilità; 
- contrassegno parcheggio ai sensi L. 4 aprile 2012, n. 35*. 

ED EVENTUALMENTE 
□ Cecità (L. n. 382/1970*, L. n. 138/2001* e L.P. 21 n. 46/1978*)
   Allegare visita Oculistica e Campo Visivo Binoculare

□ Sordità (L. n. 381/1970* e L.P. 21 n. 46/1978*): solo se sordità dalla nascita o insorta prima dei 12 anni.
   Allegare visita Otorinolaringoiatrica ed Esame Audiometrico

□ Collocamento Mirato (L. n. 68/1999* e art. 1, co. 1, lettera c) del D.L. 151/2015*)

□ Inclusione Scolastica (art. 1, c. 181, lettera c, numero 5, L. n. 107/2015*)
   Allegare valutazione funzionale 


(*) e successive modificazioni ed integrazioni.
SI ATTESTA
□ che le minorazioni per le quali si chiede l’accertamento dell’invalidità/cecità/sordità non dipendono da causa di guerra, di servizio o di lavoro.
□ che il/la paziente è invalido/a per causa      □ di guerra      □ di servizio     □ di lavoro per le seguenti infermità: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si richiede la TESSERA PER PERSONE CON INVALIDITÀ CIVILE (rilasciata in caso di domanda per l’accertamento di invalidità e/o cecità e/o sordità civile alle persone alle quali è riconosciuta una invalidità superiore al 45%).

DATI CLINICI DEL/LA PAZIENTE
DIAGNOSI CON CODICE ICD-9-CM (indicare e datare le patologie più importanti)


□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NOTA: allegare referti di indagini strumentali e radiologiche, visite specialistiche e lettere di dimissioni recenti.


ANAMNESI E FOLLOW-UP (inclusi gli esiti di terapie farmacologiche, chirurgiche, riabilitative)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


DECORSO/PROGNOSI/TERAPIA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ESAME OBIETTIVO: segnalare condizioni generali, deficit cognitivi, allettamento, decubiti, cachessia, sarcopenia, astenia, dispnea/angor a riposo o per sforzi lievi, ossigenoterapia domiciliare, PEG, incontinenza, catetere vescicale, stomia.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ULTERIORI ANNOTAZIONI: necessità di aiuto per igiene/abbigliamento/alimentazione/assunzione della terapia; se vive solo/a o con familiari; se badante e/o aiuto esterno; se frequenta un Centro Diurno; L’attivazione del servizio di assistenza domiciliare; difficoltà scolastiche o lavorative; terapie riabilitative. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



□ ELENCO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA ALLEGATA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ ELENCO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA ALLEGATA OBBLIGATORIA per le patologie in sperimentazione: disturbi dello spettro autistico- DM tipo II- sclerosi multipla (c/o struttura pubbliche o private accreditate e non antecedente a 12 mesi prima dell’invio del certificato)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



□ PAZIENTE AFFETTO/A DA PATOLOGIA ONCOLOGICA IN ATTO (L. 80/2006)


□ SI RICHIEDE L’ACCERTAMENTO DOMICILIARE, poiché sussistono controindicazioni mediche che rendono pericoloso per sé o gli altri lo spostamento del soggetto dal suo domicilio (intrasportabilità)



□ SI RICHIEDE VALUTAZIONE AGLI ATTI, AI SENSI DELL’ART. 8, CO. 4, DEL D.L. 62/2024; a tal fine si allegano: 
- Documentazione sanitaria (obbligatoria)
- Questionario WHODAS (nei pazienti di età superiore a 18 anni) 





Luogo e data ……………………………………………………………… 	


MEDICO CERTIFICATORE





							

	
	
	pagina 1 di 2



	
	
	Pagina 2 di 2



image1.jpeg
AUTONOME PROVINZ PROVINCIA AUTONOMA
BOZEN - SUDTIROL ', '/ DI BOLZANO - ALTO ADIGE
N

PROVINZIA AUTONOMA DE BULSAN - SUDTIROL

Siidtiroler b Azienda Sanitaria
Sanitatsbetrieb \ dell’Alto Adige

Azienda Sanitera de Sudtirol





