 MOD. 4            
CERTIFICATO MEDICO DEFINITIVO

Il modulo va redatto e presentato alla Cassa Provinciale Antincendi entro il terzo giorno successivo dalla data di cessazione dell’infortunio 
1.
Cognome e nome dell’infortunato ________________________________________________________

Domicilio ___________________________________________________________________________
2.
Quando iniziarono le cure mediche? ______________________________________________________

Quando cessarono? ____________________________________________________________________

Stato del paziente _____________________________________________________________________
3. Quali furono esattamente le lesioni prodotte dall’infortunio?____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Risulta che all’infortunio preesistessero minorazioni anatomiche o patologiche della capacità lavorativa?_______________Quali?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.
Ebbe l’infermità una durata maggiore di quella prevista ? ___________________________________

Per quale causa?  (particolare stato costituzionale, infermità precedenti o susseguenti all’infortunio, ecc.) ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
6.
L’infortunato rimase a letto per prescrizioni mediche? ________________________________________

Per quanti giorni? _____________________________________________________________________
7.
L’infortunato fu ricoverato in ospedale? _________Quale? ____________________________________

Giorno di ricovero _______________________ giorno di dimissione ____________________________
8.
Per quanti giorni l’infortunato fu totalmente impedito nell’esercizio dell’attività lavorativa? __________

dal _____________________________ al __________________________________________________

L’infortunato riprenderà l’attività lavorativa il giorno_________________________________________
∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞
INVALIDITA’ PERMANENTE

9. In caso di imperfetta guarigione dell’infortunato, quali minorazioni anatomiche o funzionali si rilevano all’atto della redazione del presente certificato? ______________________________________________


____________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________

10.
In quale misura percentuale può oggi considerarsi permanentemente ridotta la funzionalità di ciascun arto o organo leso? ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________

Si ritiene possibile, con appropriate cure o anche con il semplice uso funzionale, qualche futuro miglioramento delle minorazioni attualmente rilevate? ________________________________________
____________________________________________________________________________________
Quali cure o provvedimenti si consigliano a tal fine? _________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞
MORTE

11. In caso di morte dell’infortunato a che ora e giorno avvenne? ___________________________________


Quale fu il medico che constatò il decesso? _________________________________________________


____________________________________________________________________________________
Venne richiesto esame autoptico? ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Quale fatto patologico la determinò? ______________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Concorsero all’esito letale delle lesioni prodotte dall’infortunio, cause preesistenti o sopravvenute? ____

____________________________________________________________________________________

Quali? ______________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________

Eventuali  osservazioni:_________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________, lì ______________
IL MEDICO CURANTE

_______________________

(firma leggibile)

Indirizzo: _____________________________________________

      _____________________________________________

                  _____________________________________________

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO
