SINDACATI MEDICI MEDICINA GENERALE PROVINCIA DI FERRARA

F.I.M.M.G. – S.I.Me.T.
	CERTIFICATO UNICO

DI APERTURA, CONTINUAZIONE E CHIUSURA DI INFORTUNIO SUL LAVORO

E DI MALATTIA PROFESSIONALE

DENUNCIA DI MALATTIA PROFESSIONALE




COGNOME____________________________________ NOME____________________________ NATO A_______________________________ PROV. ___________ IL_____________________ CODICE FISCALE________________________________________________________________ INDIRIZZO: ___________________________________________________________________ .
DATA INFOTUNIO/EVENTO: _________________________________ ORA _________________ 

CAUSE E CIRCOSTANZE ANCHE IN RIFERIMENTO AD EVENTUALI DEFICENZE DI MISURE DI IGIENE E PREVENZIONE. L’INFORTUNATO DICHIARA: _________________________________ ______________________________________________________________________________

ESAME OBIETTIVO E DIAGNOSI (NATURA E SEDE ANATOMICA DELLE LESIONI):  ___________

______________________________________________________________________________

IN CASO DI MALATTIA PROFESSIONALE: SINTOMI DICHIARATI DALL’INTERESSATO: _______

______________________________________________________________________________

ESAME OBIETTIVO: _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

LE LESIONI SONO IN RAPPORTO CON LE CAUSE DENUNCIATE?              SÌ  ‫               NO  ‪
ANNOTAZIONI: ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

EVENTUALI ALTERAZIONI PREESISTENTI:  __________________________________________

PROGNOSI (DAL GIORNO DELLA VISITA): ____________________________________________

______________________________________________________________________________

INIZIO  ‪         FINE  ‪           CONTINUAZIONE  ‪          DATA DEL RIENTRO _______________

‪ GIÀ PAGATO DALL’INFORTUNATO

Data__________________                                       Timbro, firma __________________________

(1) Questo modulo può essere usato anche per la denuncia obbligatoria delle malattie professionali in caso di prima visita.

Il certificato di apertura di infortunio sul lavoro viene rilasciato i tre copie (a ricalco) all’infortunato il quale dovrà inviarne una all’Istituto Infortuni e due al datore di lavoro che dovrà a sua volta trasmetterne una copia all’autorità di P.S. 

Per il certificato di continuazione e/o chiusura si rilasceranno due copie all’infortunato

_____________________________________________________________________________________

