                                                   CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE                                    MOD.2                        

Il modulo va redatto e presentato alla Cassa Provinciale Antincendi entro il terzo giorno successivo dalla data dell’infortunio unitamente al certificato di malattia telematico redatto dallo stesso medico curante
1.
Nome e cognome dell’infortunato _______________________________________________________
Data dell’infortunio __________________________________________________________________
2.
Giorno in cui sono state prestate le prime cure all’infortunato _________________________________

Vi furono altri medici curanti prima?   SI                NO  
3.
Esatta  descrizione della lesione _________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Stato attuale del paziente ______________________________________________________________
4.
Risultano o si sospettano lesioni di nervi, tendini, muscoli od organi interni?            SI                NO 

In cosa consiste la lesione? _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
5.
Quale causa diretta viene indicata dall’infortunato (o dai testimoni)?____________________________
Come risulta dimostrato il nesso fra la causa indicata e gli effetti della lesione? ___________________
___________________________________________________________________________________
E’ questa la sola causa o ve ne sono altre? Quali? ___________________________________________
___________________________________________________________________________________
6.
In quali condizioni di integrità fisiologica e anatomica  si trovava l’infortunato prima dell’infortunio?
___________________________________________________________________________________
7.
Quali sono state le malattie ed infortuni rilevanti accusati in precedenza? ________________________
___________________________________________________________________________________
Per quanto tempo è stato curato? ________________________________________________________
8.
Quali conseguenze immediate ha già arrecato l’infortunio? ___________________________________
___________________________________________________________________________________
Versa in pericolo di vita? ______________________________________________________________ 
Può provocare invalidità permanente? ____________________________________________________
9. Deve  l’infortunato trattenersi in casa? ____________________________________________________

Per quanti giorni? ____________________________________________________________________
Quale è la probabile durata dell’incapacità lavorativa causata dall’infortunio? ________________giorni
10.
E’ stata dettata subito conveniente cura? __________________________________________________
Come vengono osservate le prescrizioni? __________________________________________________
Dove viene curato l’infortunato? ________________________________________________________
11.
L’infortunato si è recato presso un pronto soccorso?    SI Quale?  _________________      NO   
L’infortunato è stato ricoverato presso un ospedale?    SI Quale?  _________________      NO     
Attualmente è ancora ricoverato?   SI        NO           Quando è stato dimesso? ____________________
__________________, lì ____________

IL MEDICO CURANTE
______________________

(firma leggibile)

SI PREGA  DI  SCRIVERE IN STAMPATELLO
