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CERTIFICAZIONE MEDICA DI INFORTUNIO LAVORATIVO
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RISERVATO ALL’ASSICURATO

Datore di lavoro attuale
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Attivith lavorativa attuale (mansione)

Attivita lavorative precedentemente svolte

Descrizione delle cause e circostanze delllinfortunio
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DIAGNOSI

PROGNOSH: inabilita temporanea assoluta al lavoro
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ASSICURATO:

COGNOME NOME
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SINTESI DELL’ESAME OBIETTIVO

DIAGNOSI

ACCERTAMENT! GIA PRATICATI

PRESCRIZIONI

ESAMI SPECIALISTICI

ALTRO

Si presume invalidita permanente {7 Prognosi riservata  [7] Pericolo di vita

[ Ricovero ospedaliers PreSS0 ..o oo O SOOI [J Caso mortale (] Disposta autopsia [} Nessuna delle precedenti

DATI ANAMNESTIC! RIFERITI ALL’EVENTO

POSTUMI DI ALTRE LESION! O MALATTIE PREGRESSE RIFERITI O CONSTATAT!
Quali

3 Invalido civile ] Pensionato INPS

OSSERVAZIONI DEL MEDICO
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Codice Madico o del Presidio Sanifario
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