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Betrieblicher Dienst für Rechtsmedizin
	
	
Servizio Aziendale di Medicina Legale








EINFÜHRENDE ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG 

ANAGRAFISCHE DATEN DES BESCHEINIGENDEN ARZTES 

□ Allgemeinmediziner 			□ Kinderarzt /
□ Im Dienst stehender Arzt          Zugehörige Gesundheitseinrichtung:..…………………………………………………………………..…..………
□ Onkologe 	
□ Arzt im Ruhestand                    □ Freiberuflich tätiger Arzt 

Vorname …………………………………………… Nachname ………………………………..……………Steuernummer …………………………………………… 
Eintragung in die Ärztekammer der Provinz ……………….………….………… Eintragungsnummer …………………..…………………….……..  
Arztpraxis: Provinz ……………………………. Gemeinde …………………………………………………………………………………… PLZ ………………..… Straße/Platz ………………………………………………………………………… Nr. ……………………… Tel. ……………………………………………………………. 
E-Mail-Adresse …………………………………………………………………… PEC-Adresse ………………………………………………………………………………


ANAGRAFISCHE DATEN DES PATIENTEN / DER PATIENTIN
Nachname ..……………………………………………………………………… Vorname ……...…………………………… Steuernummer………..………….... 
Geburtsdatum …………………………………………… Geburtsort ………………………………………………………………………………………..…………..…….

□ Italienischer Staatsbürger 
AUSWEISDOKUMENT 
Dokumentart …………………………….………Dokumentnummer ……………………………………………………………………………………………..…….….. 
Ausgestellt von ………………………………………...…………… am ……………………… gültig bis ……………………………………………..………………..… 
Steuernummer ……………………………….…………………………… Nummer der Gesundheitskarte ……………………………………………..……….. 

WOHNSITZADRESSE 
Provinz …………………. Gemeinde …………………………………………………………………………………………………………… PLZ ……………..…….……… 
Straße/Platz …………………………………………………………………… Nr. ……………… Telefonnummer ……………………………………………..……….. E-Mail-Adresse ………………………………………………………………… PEC-Adresse …………………………………………………………………………………. 
Falls das Domizil von der Wohnsitzadresse abweicht: 
Domizil in: ..……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………….……………
Provinz ……………..…………… Gemeinde ………………………………………………………………………… PLZ ………………………………………….…………. 
Straße/Platz …………………………………………………………………… Nr. ……………… Telefonnummer ………………….……………..……………………  



Sonstiges 
□ Person mit Anspruch auf subsidiären Schutz oder auf Aufenthaltsgewährung zum vorübergehenden Schutz 
□ Staatenlose Person oder politischer Flüchtling 
□ Drittstaatsangehöriger 
AUSWEISDOKUMENT: Dokumentart …………………………………… Dokumentnummer …………………………………………………..…… Ausgestellt von ……………………………………………………………… am ……………………………… gültig bis ………………………………………………… 




ANAGRAFISCHE DATEN DES GESETZLICHEN VERTRETERS / DER GESETZLICHEN VERTRETERIN DES PATIENTEN / DER PATIENTIN

□ Elternteil □ Pflegeelternteil 

□ Vormund / Vormundin □ Unterstützungsadministrator/in 

Vorname ………………………………………………………………………… Nachname ……………………………………………………………………… Steuernummer  …………………………..…………………………………………………..…… Geboren am ………….……………………………………………… in ……………………………………………………………………………… Provinz ………..……… Staat …………………..…………………………………………… PEC-Adresse ……………………………………………………………………… 
Telefonnummer ………………………………………… E-Mail-Adresse …………………………………………………………………… 

AUSWEISDOKUMENT: Dokumentart …………………………………… Dokumentnummer ……………………………………………… Ausgestellt von ……………………………………………………………… am ……………………………… gültig bis ……………………………… 
HINWEIS: Kopie des Ernennungsdekrets beilegen. 



WAHL EINES ZUSTELLUNGSWOHNSITZES GEMÄSS ART. 8 ABS. 4 DES GVD NR. 62/2024
Die anspruchsberechtigte Person wählt für die Mitteilungen im Zusammenhang mit dem Grundbewertungsverfahren folgenden Zustellungswohnsitz: 

□ PATRONAT 

Name ………………………………………………… Adresse ………………………………………………………………………… Nr. ……………… 

PLZ ………………………. Gemeinde ………………………………………………………………… Provinz …………………… 

□ INTERESSENSVERTRETUNG 

Name ………………………………………………… Adresse ………………………………………………………………………… Nr. ……………… 

PLZ ………………………. Gemeinde ………………………………………………………………… Provinz …………………… □ 

Anderes Domizil 

Name ……………………………………………………………………… Adresse …………………………………………………………………… 

Nr. ………………… PLZ ………………………. Gemeinde ………………………………………………………………… Provinz …………………… 



INFORMATION FÜR DIE ANSPRUCHSBERECHTIGTE PERSON

Bei Feststellung einer Beeinträchtigung werden die unerlässlichen personenbezogenen Daten des Patienten/der Patientin gemäß Gesetz Nr. 183/2010 und Landesgesetz Nr. 46/1978 an die ASWE (Agentur für soziale und wirtschaftliche Entwicklung), an das Landesamt für Arbeit sowie – sofern kein Widerspruch erhoben wird – an die Landesstellen der repräsentativen Interessenverbände übermittelt. 


AUSÜBUNG DES WIDERSPRUCHSRECHTS GEGEN DIE ÜBERMITTLUNG VON NAME UND ADRESSE AN DIE LANDESSTELLEN DER INTERESSENSVERTRETUNGEN (FAKULTATIV) 

□ Die anspruchsberechtigte Person widerspricht gemäß Art. 21 Abs. 1 der Verordnung (EU) 2016/679 der Übermittlung ihres Namens und ihrer Anschrift an die Landesstellen der repräsentativen Interessenverbände infolge der Anerkennung einer Zivilinvalidität, Blindheit oder Gehörlosigkeit. 

HINWEIS: Die Übermittlung der personenbezogenen Daten begründet KEINE Verpflichtung zur Einschreibung oder Mitgliedschaft in der Vereinigung.












      Der bescheinigende Arzt hat die anspruchsberechtigte Person darüber informiert, dass mit diesem Attest das Verfahren zur 
□ U.V.B. BASISBEWERTUNGSEINHEIT  eingeleitet wird. 
Gemäß Art. 5 des GVD Nr. 62/2024 umfasst diese sämtlichen Feststellungen zur Anerkennung einer Behinderung, insbesondere: 
- Zivilinvalidität gemäß Gesetz Nr. 118/1971* und Landesgesetz Nr. 46/1978*; 
- Behinderung gemäß Gesetz Nr. 104/1992*; 
- Pflegebedürftigkeit bzw. fehlende Selbstständigkeit (gemäß GVD Nr. 24/2024*); 
- Voraussetzungen für den Zugang zu steuerlichen und abgabenrechtlichen Begünstigungen sowie Mobilitätserleichterungen; 
- Parkausweis gemäß Gesetz vom 4. April 2012, Nr. 35*. 

UND GEGEBENENFALLS 
□ Blindheit (Gesetz Nr. 382/1970*, Gesetz Nr. 138/2001* und Landesgesetz Nr. 46/1978*) 
   Augenfachärztlichen Befund und binokulare Gesichtsfelduntersuchung beilegen. 

□ Gehörlosigkeit (Gesetz Nr. 381/1970* und Landesgesetz Nr. 46/1978*): nur bei angeborener Gehörlosigkeit oder wenn diese vor Vollendung des 12. Lebensjahres eingetreten ist. 
   HNO-fachärztlichen Befund und audiometrische Untersuchung beilegen. 

□ Gezielte Arbeitsvermittlung (Gesetz Nr. 68/1999* und Art. 1 Abs. 1 Buchst. c des GVD Nr. 151/2015*) 

□ Schulische Inklusion (Art. 1 Abs. 181 Buchst. c Z. 5 des Gesetzes Nr. 107/2015*) 
Funktionsbewertung beilegen. 

(*) in geltender Fassung. 
ES WIRD BESCHEINIGT,

□ dass die Beeinträchtigungen, für welche die Feststellung der Invalidität, Blindheit oder Gehörlosigkeit beantragt wird,  nicht auf Kriegs-, Dienst- oder Arbeitsursachen zurückzuführen sind. 
□ dass der Patient / die Patientin aufgrund □ einer Kriegsursache □ einer Dienstursache □ einer Arbeitsursache wegen folgender Erkrankungen invalid ist: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Es wird der AUSWEIS FÜR PERSONEN MIT ZIVILINVALIDITÄT beantragt (ausgestellt bei einem Antrag auf Feststellung der Zivilinvalidität und/oder Blindheit und/oder Gehörlosigkeit für Personen, denen ein Invaliditätsgrad von mehr als 45 % anerkannt wird). 

KLINISCHE DATEN DES PATIENTEN
DIAGNOSEN MIT ICD-9-CM-CODE (die wichtigsten Erkrankungen mit Datumsangabe anführen) 
□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………        
□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………       
□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………      
□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………      
□ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………         
HINWEIS: Befunde instrumenteller und radiologischer Untersuchungen, fachärztliche Berichte sowie aktuelle Entlassungsberichte beilegen.
ANAMNESE UND FOLLOW-UP (einschließlich der Ergebnisse medikamentöser, chirurgischer und rehabilitativer Behandlungen) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

VERLAUF/PROGNOSE/THERAPIE 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


OBJEKTIVER BEFUND: Angabe von Allgemeinzustand, kognitiven Defiziten, Bettlägerigkeit, Dekubitus, Kachexie, Sarkopenie, Asthenie, Ruhedyspnoe bzw. Angina pectoris in Ruhe oder bei geringer Belastung, häuslicher Sauerstofftherapie, PEG-Sonde, Inkontinenz, Blasenkatheter, Stoma. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


WEITERE ANMERKUNGEN: Hilfebedarf bei Körperpflege, Ankleiden, Nahrungsaufnahme oder Medikamenteneinnahme; ob die Person allein oder mit Angehörigen lebt; Vorhandensein einer Betreuungsperson und/oder externer Hilfe; Besuch einer Tagesstätte; Inanspruchnahme eines häuslichen Pflegedienstes; schulische oder berufliche Schwierigkeiten; rehabilitative Behandlungen. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


□ VERZEICHNIS DER BEIGELEGTEN MEDIZINISCHEN UNTERLAGEN 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ VERZEICHNIS DER VERPFLICHTEND BEIZULEGENDEN MEDIZINISCHEN UNTERLAGEN für Die im Rahmen des Erprobungsprojekts erfassten Erkrankungen: Autismus-Spektrum-Störungen, Diabetes Mellitus Typ II, Multiple Sklerose (aus öffentlichen oder akkreditierten privaten Einrichtungen; nicht älter als 12 Monate vor Einreichung des Attests)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


□ PATIENT MIT AKTIVER ONKOLOGISCHER ERKRANKUNG (G. Nr. 80/2006) 


□ ES WIRD EINE BEGUTACHTUNG AM WOHNSITZ BEANTRAGT, da medizinische Kontraindikationen vorliegen, welche die Verlegung der betroffenen Person von ihrem Wohnsitz gefährlich machen (Transportunfähigkeit). 


□ ES WIRD EINE AKTENBEWERTUNG GEMÄSS Art. 8 Absatz 4 des D.L. 62/2024 BEANTRAGT; zu diesem Zweck werden folgende Unterlagen beigefügt: 
- Medizinische Unterlagen (verpflichtend) 
– WHODAS-Fragebogen (bei Patienten/Patientinnen über 18 Jahren) 


Ort und Datum ……………………………………………………………… 
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