Certificazioni in corso di
sostituzione di MMG e PLS
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- LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insiemeal ~  /;
giovane professionista che lavora sul territorio e in ospedale - SR

LE CERTIFICAZIONI

ART. 37 ACN 2005 — SOSTITUZIONI

4- || medico sostituto assume direttamente e formalmente,
all’atto dell’incarico di sostituzione da parte del medico
sostituito, le responsabilita professionali inerenti tutte le
attivita previste dal presente Accordo.

ART. 24 CODICE DEONTOLOGICO — CERTIFICAZIONE

Il medico & tenuto a rilasciare al cittadino certificazioni relative al
suo stato di salute che attestino dati clinici direttamente
constatati e/o oggettivamente documentati. Egli € tenuto alla
massima diligenza, alla piu attenta e corretta registrazione dei dati
e alla formulazione di giudizi obiettivi e scientificamente corretti.
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CERTIFICATO DI ATTIVITA’ SPORTIVA | o

NON AGONISTICA

e In base alla Legge 98 del 9 agosto 2013, ¢ abolita la
redazione dei certificati per attivita ludico motoria
amatoriale e dei conseguenti accertamenti =
diagnostici richiesti.dalla normativa abrogata. o

e Rimane I'obbligo della certificazione per 'attivita.
sportiva non agonistica che si intende solo riferita
alle attivita sportive parascoléstic'he eaquelle
appartenenti a Federa2|on| na2|onaI| sportlve che

ks fanno capo aI Conl = -
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CERTIFICATO DI ATTIVITA’ SPORTIVA
NON AGONISTICA

Chi deve fare il certificato 2 « S
o glialunni che svolgono attivita fisico- sportlve parascolastlche organlzzate cioe e
- dallescuole al di fuori dall'orario di lezione i oz ol
e coloro che fanno sport presso societa affiliate alle Federa2|on| sportlve nazionali J
e al Coni (ma che non siano considerati atleti agonisti) - - -
~ e chi partecipa ai Giochi sportivi studenteschl nelle fasi precedenti a queIIa SESE Al
nazionale FEL : N .

- Qualisonoi medncn certificatori 443 )_
~» il medico di medicina generale per i propri aSSIStIII - ..f = _ z
- il pediatra dilibera scelta per i propri assistiti st s e Mg

; |I medlco speCIallsta in medlcma dello sport OWe‘FOfI med|C| deIIa Federa2|one
va |tahanq deI G-le-tate ollmplco nazi"onale Ltallano
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CERTIFICATO DI ATTIVITA’ SPORTIVA *
NON AGONISTICA

& Quali esami clinici sono necessari

== ¢ Per ottenere il rilascio del certificato € necessaria I'anamnesi e £
I'esame obiettivo con misurazione della pressione e di un
elettrocardiogramma a riposo effettuato almeno una volta
nella vita.

Per chi ha superato i 60 anni di eta associati ad altri fattori di rischio
cardiovascolare, e necessario un elettrocardiogramma basale debitamente
refertato annualmente

Anche per coloro che, a prescindere dall'eta, hanno patologie croniche
conclamate che comportano un aumento del rischio cardiovascolare e
necessario un elettrocardiogramma basale debitamente refertato
annualmente.

Il medico puo prescrivere altri esami che ritiene necessari o il consulto di
uno specialista

Gli esami eseguiti non sono a carico del SSN, ad eccezione dei minori di 18 anni e dei disabili di ogn
eta con esenzione 101. 5
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CERTIFICATO Di ATTIVITA’ SPORTIVA
NON AGONISTICA

Il medico certificatore. conserva copla de| refertl d| tutte Ie

indagini diagnostiche eseguite. ' - S &
Per i MMG ed i PLS, I'obbligo di conservazione dei documentl
~ pud essere assolto anche dalla reglstra2|one dei referti neIIa
~ scheda sanitaria mforl'natlzzata |nd|V|duare S

Quando fare i controlll e quanto dura |I certificato ‘
o |l controllo deve essere annuale By gor T
|l certificato ha valldlta annuale cgn decorrenza daIIa data dl 5
r|IaSC|o ey 5 K e e

erla dJ cert/flcatl med:c: per e S
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CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA
DI ATTIVITA’ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO

Sig/Sig.ra

Nato a

Residente a

Il soggetto sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di
pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito

in data non presenta controindicazioni in atto alla pratica
di attivita sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio.




Dr.
Medico Chirurgo
Tel.

il Sig.
nato a
residente in

SI CERTIFICA CHE

In base alla visita da me effettuata, non presenta controindicazioni in atto,
ne' riferisce controindicazioni anamnestiche, alla pratica ludico motoria.

Il presente certificato ha validita' di mesi dodici dalla data del rilascio
salvo la comparsa di eventi morbosi e/o traumatici che facciano venire a
mancare la suddetta idoneita.

In fede
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Medico Chirurgo
Tel.

il Sig.
nato a
residente in

SI CERTIFICA CHE

sulla base della visita me e effett iprendere a frequentare
la scuola non essendo malattia o diffusiva dal giorno

/ /20 .

In fede
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EDUCAZIONE FISICA

=

Medico Chirurgo
Tel.

li / /20

Alla gentile attenzione del Sig. Preside
Alla gentile attenzione dell'insegnante di Educazione Fisica

Per
nato a i/ /
residente in

che frequenta il Vostro Istituto richiedo I'esonero da ogni attivita
sportiva, e quindi anche dalle lezioni scolastiche di Educazione
Fisica per ( giorni o tutto il periodo scolastico)
in quanto |'alunno o risulta affetto da:

In fede
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CERTIFICATO ANAMMNESTICO PRELIMINARE PER IL SUCCESSIVO ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI
PSICOFISICHE PER IL RILASCIO

AUTORIZZAZIONE AL PORTO DI FUCILE PER USO DI CACCIA ED ESERCIZIO DELLO SPORT DEL TIRO AL
VOLO O AL PORTO D'ARMI PER

USO DIFESA PERSOMNALE.

(Da redigere da parte del medico di fiducia di cui all'art. 25 della Legge 23.12.1978 - Istituzione del
SS.N.)

COGNOME - NOME: UNITA' SANITARIA LOCALE N.
natoa il REGIONE Emilia Romagna
PROFESSIONE: Codice fiscale:

A) MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO: (1) SI/NO PREGRESSA IN ATTO
Centrale
Periferico
Postumi invalid anti
Epilessia {2)
Altre

B) TURBE PSICHICHE: (1) SI/ND PREGRESSA IN ATTO
Da malattie
Da traumnatismi
Post-operatorie
Da ritardo mentale grave
Da psicosi
Della personalit.

C) SOSTANZE PSICOATTIVE: (1) SI/NO PREGRESSA IN ATTO
Abuso di alcool
Uso di stupefacenti (3}
Uso di sostanze psicotrope (3)
Dipendenza da alcool
Dipendenza da stupefacenti
Dipendenza da sostanze psicotrope (3)

Il sottoscritto afferma di avere fomito al proprio medico dichiarazione veritiera in merito ai dati
anamnestici di i sopra,
conscio delle sanzioni a cui va incontro in caso di infedele dichiarazione.
h, /20
In fede, il dichiarante

In fede, il medico




CERTIFICATO PER ASSICURAZIONI PRIVATE DI
INFORTUNIO CONTINUAZIONE

b7 ey

il sig.

nato a

residente in
SICERTIFICA CHE

In base alla visita da me effettuata non risulta ancora clinicamente
guarito in guanto presenta ancora:

conseguenza del riferito infortunio verificatosi il
Prognosi clinica di ulteriori giorni: s.c.
Si rilascia su richiesta dell'interessato per gli usi consentiti dalla legge.

In fede




Medico Chirurgo
Tel.

il Sig.
nato a
residente in

S| CERTIFICA CHE

In base alla visita da me effettuata risulta clinicamente guarito
con/senza postumi invalidanti, da valutarsi in sede medico-legale,
dalle lesioni riportate nel riferito infortunio verificatosi il

Si rilascia su richiesta dell'interessato per gli usi consentiti dalla legge.

In fede




Sl CERTIACA, SULLA SCORTA DEI DATI ANAMMNESTICI E CLINICE IN MIO POSSESSD, CHE ILLA SIG./SIG.RA

CODICE FISCALE
DA ME IN CURA DA PIUJ MEND DI UN ANNO, PRESENTA PREGRESSE CONDIZIONI MORBOSE DI RILIEVD
CLINICO RELATIVE A :

APPARATO CARDIO-CIRCOLATORIO
{Se sl, specificare diagnosi)

DIABETE MELLITO 51

NO

SISTEMA ENDOCRING

(Se 51, specificare diognos)
SISTEMA NEUROLOGICO
{Se si, specificare diagnosi)
PATOLOGIE PSICHICHE

(Se 5i, specificare diognos)
EPILESSIA

CONDIZION| DI DIPENDENZA DA: ALCOL / SOSTANZE STUPEFACENTI E PSICOTROPE
{Canceliare la voce che non interessa)

APPARATO URC-GENITALE: nsufficienza renale grave

SANGUE ED ORGANI EMOPOIETICI: Sindromi emafiliche, linfomi o leucemie in
trattamenito {specificare)

APPARATO OSTE-ARTICDLARE: gravi akerazioni anatomiche o funzionali

ORGANI DI SENSQ: gravi patologie visive evolutive

Il paziente mi sottoscrive sotto la sua responsabilita che | dati di cul sopra, a me dichiarati, sono rispondenti
averity

Ilfla paziente Il padre o La madre Cognome & nome
firma firma  (per chi & minorenne)

DATA .. /.J20. Timbro e firma del medico con n® regionale e speciallzzazione




Si attesta che ilfls Sig./Sig.ra
natofa i & affetto da Disbets Melits Tips dal

& abtualments in e

[ mustrizionae [ tpoglicemizzanti orul [ tsuina [ combinats (150 & insulina)
[ ehe pessone indure ipoghicemie aravi
[ che non inducone ipoglicemie gravi

HA PRESENTATO CRISI IPOGLICEMICHE GRAVT O RICORRENTI NEGLT ULTIMI 12 MEST O=x O xo
Se 5l indicare la deta delfulima crisi

[[] Mon presents complicanze

[] Presents ke seguenti complicance:
+1{Retinopatia || background [ Non probferante. [ | proliferante [ ] Laser-tratiata® [ ] Glaucoma®
¥INewropatis [ | sstonemica [] senstivermetora [ | Liso di farmad specifici
«INefropatia [ | microsbuminuia [ macroalbuminuia [ ] TRC
+4Complicanze cardiovascolari: [ myEcTus [] cardiopatia ischemica

* in quest casi effetiusre campo visivo binoculsre compuberizzato & 120 purdi, prima dellimao alls Commissione Medica Locale (i campo
visive dovra essere consagnato, in originale, dall'utente all'stto della viska in Commissione patenti)

Giudizio sulla qualita del controllo glicemico, dhe nflusnza dretizments |z velocks & progressions defle complicanze ooniche
[[] apesusaro [ mon apesuaTo Uima valore HbALe:

Giudizig complessive drca la frequensa e la apadta di gestione delle ipoglicemis
[ suono [ acceTraene [[] scapene

Diata Farma ded Medico Curants

Giudizio sul profilo attribuibile in relazions al RISCHID PER LA SICUREZZA DELLA GUIDA

Dm-jmi MNROY per anni

[ Mo, tmtstaments = quanto concerme s prtokumia disbetcs & dalle complicanss
Rizcontrate s raveiss opportunits of frnitare il finnovo &

I:lmrﬂﬂhir-ﬂiﬁm anze rsukano i de comportare un elevsto mechio

dla mme""t“i*C/.




Si attesta che il/la Sig./Sig.ra
nato/a & affetto da Diabete Mellito Tipo dal

& attualmente in terapia:

[] nutrizionale [] 1poglicemizzanti orali [] nsulina [] combinata (1GO e insulina)
1 che possono indurre ipoglicemie gravi

LI che non inducono ipoglicemie gravi

HA PRESENTATO CRISI IPOGLICEMICHE GRAVI O RICORRENTI NEGLI ULTIMI 12 MESI
Se SI, indicare la data dell'ultima crisi

[_] Non presenta complicanze

[] presenta le sequenti complicanze:
¥ 1Retinopatia [ | background [] non proliferante [ ] proliferante [ | Laser-trattata* [ | Glaucoma*
¥2Neuropatia [_| autonomica [[] sensitivo-motoria [_] Uso di farmaci specifici
v3INefropatia | | microalbuminuria [ | macroalbuminuria [ ] LR.C.

v4Complicanze cardiovascolari: [J mancrus [] cardiopatia ischemica
[ Angiopatia arti inferiori clinicamente severa | | Altro:

* in questi casi effettuare campo visivo binoculare computerizzato a 120 punti, prima dell'invic alla Commissione Medica Locale (il campo
visivo dovra essere consegnato, in originale, dall'utente all'atto della visita in Commissione patenti)

Giudizio sulla qualita del controllo glicemico, che influenza direttamente la velocita di progressione delle complicanze croniche

[] apecuato [] non apecuaTO Ultimo valore HbA1c:

Giudizio complessivo circa la frequenza e la capacita di gestione delle ipoglicemie
[] Buono
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@5 er la valutazione del profilo di rischio da attribuire ai soggetti diabetici in riferimento alla valutazione di pericolosita alla guida si propongono

O”Oimr'\“"
1 seguenti criteri;
1) potra essere considerato controllo glicemico riferito esclusivamente al giudizio di pericolosita alla guida, un
valore di emoglobina glicata <9.0%, non valori >9.0%;

2) per le valutazioni delle ipoglicemie dovranno essere tenuti presenti al fine di atiribuzione del giudizio di buono, accetiabile,
scadente i seguenti parametri valutativi:

3) ipoglicemie gravi (che richiedono l'assistenza di un'altra persona) e ricomenti (negli ultimi 12 mesi)

b) frequenza episodi: se <2/mese, se tra 2 e 4 al mese, se >4 al mese

¢) valutazione anamnestica della capacita del soggetto di avvertire lipoglicemia e di gestirla precocemente ed

T, V’ T
Sidizio sl profilo atiribubie in
[ ] BAsSO, si propone il rinnovo per anni

DLEDIO_ limitatamente a guanto concerne la patologia diabetica e delle complicanze
Riscontrate si ravvisa opportunita di imitare il rinnovo a

[ ] eLEvATO, il tipo e Ventita di complicanze risultano tali da comportare un elevato rischio
alla guida: invio alla Commissione Medica Locale (CML)
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LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insiemeal ‘
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ADEMPIMENTI CONSEGUENTI AL DECESSO

La sequenza degli adempimenti da osservarsi in caso di decesso e la
seguente: | *
— dichiarazione di morte o constatazione di decesso. 0, in caso di
decesso in ospedale o altra struttura residenziale, avviso di morte: si
tratta del primo adempimento, a cura dei congiunti, conviventi, loro
delegati o direttori della struttura, volto a comunicare all’ufficiale di stato
civile 'avvenuto decesso; * . ° ko

— denuncia delle cause di morte, a cura del medico curante:
anch’essa ¢e indirizzata al Comune e deve essere rilasciata entro le 24
ore dal decesso;

— accertamento della realta della morte: a cura del medico
necroscopo, deve essere redatto non prima di 15 ore dal decesso e
comunque non dopo le trenta ore. h

-



aale dei
L oole Me,,,
& e%., .

Allegato 4

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA
vesnssasss Azienda Unita Sanitaria Locale di Modena

Nuovo Ospedale Civile S. Agostino Estense
Direzione Sanitaria

CERTIFICATO AD USO CREMAZIONE

To sottoscrtto Dr.

1n servizio presso 1" Unita Operativa di

dopo aver constatato che & deceduto/a 1l/la Sig./S1g.ra

1l cu decesso & avvenuto in data

DICHIARO
secondo scienza e coscienza essere escluso ogmi sospetto che la morte del suddetto paziente possa essere conseguenza di
un reato qualsiasi. che non & stata improvvisa e che su di essa non gravano sospetti.

Attesto altresi che: il paziente non & portatore di Pace Maker ]

al paziente & stato asportato un Pace Maker n

MEDICQ RESPONSABILE
TIMBRO E FIRMA
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Istituto Nazionale
Previdenza Sociale

| HGME | PALLING

PUCTL 4115
p——

Andmireis

ALAMHE ST

Obuetiivits

OEIERTIVITA



ale dei
oe Me,,,
& %,

CERTIFICATO PER IL RICONOSCIMENTO
DELLINVALIDITA’ CIVILE

o o R v
| www.inps.it/portale/default.asp

lNPS LISTITUTO INPS COMUNICA UFFICIO STAMPA DATIEANALISI CONCORSIEGARE MODULISTICA SOFTWARE MAPPA CONTATTI

IN PRIMO PIANO INFORMAZIONI

29/02/2016-La

Certificazione Unica Come fare per Il Pin on line
2016

Le informazioni pit S A
E’ dizponibile il modello di @ richieste | servizi P richiest
Certificazione Unica, necessario
per la presentazione della
dichiarazione dei redditi.

Tutte le informazioni

NOTIZIE

09/032018 - Incontro tra Inps, Ministero del Lavoro e Enti di sicurezza sociale canadesi

04/03/2016 - Assegno di disoccupazione (Asdi) per i lavoratori gia beneficiari della Naspi

03/032016 - Prestazioni sociali importi & imiti di reddito validi per l'anno 20186




LASTITUTO INPS COMUNICA UFFICHD STAMPA

Servizi

Cmsuitaﬂnne-pusiﬂnne
annuale da lavoro dipendente
{dal 2005}

Senizl per il cittadino

Buona navigazione!

Per tipologia di utente J~ Leqai questo articolo in formato PDF

Portale dei pagamenti

annlicazioni Mohile
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» Invalidita civile - Riconvocazioni a visita ASL » Scheda Informativa

ASL » Invalidita Civile - Verifiche Straordinarie » Scheda Informativa -
Centri documentali e :
Capitanerie di Porto » Invalidita Civile in Convenzione per le ASL » Scheda Informativa
Senvizi in convenziane e : . :
» Modulistica » Scheda Informativa
Banca d'ltalia
|stituti di Credito » Newsletter messaggistica Inps » Scheda Informativa

Associazioni Datori di Lavaro ot
Domestico Centri documentali e Capitanerie di Porto 4 Tornasu =

Assaociazioni di categoria

» Certificazione del Servizio di Leva > Scheda Informativa
Aziende, consulenti e : !
professionist 25
CAF Servizi in convenzione A Tornasul
» ACCesso al servizi in convenzione » Scheda Informativa :
ariende industriali =
e » Newsletter messaggistica Inps » Scheda Informativa
ali Lavoratori . =
Banca d'ltalia A Tornasu |
» Domanda di pensione » Scheda Informativa s
. ‘
Istituti di Credito a Tomasu &

Sindacati



» Certificati medici introduttivi ai fini delle domande per prestazioni antitubercolari (ACT)
» Certificato di accertamento del decesso
» Certificato medico introduttivo per istanza di invalidita previdenziale ($53)

» Certificato medico pe qegnoscimento delle cure balneo termali

» Certificato medico per il iconoscimento dell'invalidita civile

» Modulistics

» Newsletter messagoistica Inps

* Portale dei servizi peril CTU

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

*» Scheda Informativa




2 Autenticazione

SPID

Codice Fiscale

b}dite Fiscale

alm =3

Per |'accesso ai servizi online & necessario il possesso di un codice PIN
rilasciato dall'INPS oppure di una identita SPID o di una Carta Nazionale
dei Servizi (CNS).

Istruzioni per I'accesso
Hai smarrito il tuo PIN?

Richiedi e gestisci il tuo PIN
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Questa funzione permette la compilazione e l'invio dei certificati

Compila ed invia Certificato online per Finvalidits,

Visualizza Certificati Questa funzione permette la visualizzazione dei certificati inviati.

Questa funzione permette di aggiornare/modificare i dati del

i i e
Modifica Medico Medico.

Questa funzione permette di caricare i dati del certificato Medico

Caricamento Dati Certificato Medico da file XML.

Funzione per il prelevamento dei documenti e degli applicativi
necessari al servizio di compilazione off-line del certificato

medico. Ultimo aggiornamento: 05/02 /2016
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Guida
Cognome € Nome Medico: ANGELI LETIZIA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

Cognome Richiedente:

Nome Richiedente:

Codice Fiscale:




Cognome e Nome Medico: ANGELT LETIZTA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

Cognome Richiedente:
Mome Richiedente:

Codice Fiscale:

Sesso0:

Codice Tessera
Sanitaria:

ASL di
appartenenzal™®):
Data di nascita:
Provincia di nascita:

Comune di nascita:

'~ |AS.L mMODENA |~
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- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia
- Seleziona Patologia -

Ulteriore specificazione
patologia:

Terapia:




Invalidita civile
Cecita
Il presente certificato &

rilasciato ai fini della
domanda di (*):

Sordita
Sordocecita (Legge 24 giugno 2010, n. 107)

Handicap
Disabilita

HEEEEN

Impossibilitata a deambulare senza I'aiuto permanente di un accompagnatore:

Loy O nNo " Non mi esprimo

Mon in grado di compiere gli atti quotidiani della vita senza assistenza continua:

O 51 D NO Non mi esprimo

| Patologia Psichiatrica | - Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia -
I:I - Seleziona Patologia -

| Messuna specializzazione b |

Specializzazione del

Medico che fa parte = :

A e R ATTENZIONE! Se il richiedente & residente nella regione Emilia Romagna & obbligatorio
indicare la specializzazione

Luogo(*): I

Data: 14-03-2016

Segnalg M.B. I campi contrassegnati da (*) sono obbligatori

Invia Certificato | Indietro
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:ﬁ;ad;e"em(,): | - Seleziona Provincia ASL- | |- Seleziona ASL -

Data di nascita: |
Provincia di

nascita: :
et w—

nascita:

Diagnosi({*):

Impossibilitata a deambulare senza I'aiuto permanente di
S cerienchelln un accompagnatore:
e -m
[t Non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita senza
assistenza continua:

Certifico che sussistono in atto controindicazioni mediche che rendono
rischioso o pericoloso per sé o per gli altri lo spostamento del
soggetto dal suo domicilio.

Richiesta visita
domiciliare:

Luogo(*): I

Data: 114-03-2016

MN.B. I campi contrassegnati da (*) sono obbligatori

Invia Certificato | Indietro |
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» Certificati medici introduttivi ai fini delle domande per prestazioni antitubercolari (ACT)

» Certificato di accedaman

» Certificato medico e L Tn e vaneo termali

» Certificato medico per il iconoscimento dell'invalidita civile

» Modulistica

» Newsletter messagoistica Inps

* Portale dei servizi peril CTU

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

*» Scheda Informativa
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Compilazione Certificato

Guida
z Cognome € Nome Medico: ANGELI LETIZIA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

. Cognome Richiedente: Mome Richiedente: I

Codice Fiscale: | TE e

Codice Tessera Sanitaria: | |

Telefono: | Cellulare: |
Email: | |
= Tipo Documento: |- Seleziona Tipo Documento -
; Numero Documento: |
Rilasciato Da: I Data Rilascio: I

. Avanti | Indietro | Cancella |




Anamnesi lavorativa
pregressa e occupazione
attuale :

Anamnesi remota e
prossima (in particolare
evidenza ricoveri

ospedalieri):

4
5

Data: | 21-01-2017
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QUADRD

RISERVATO
AL DATORE
Di LAVORD

i‘“é‘ﬂle dei M%h
o

() IINLALL °

INFORTUNIO: RICHIESTA DI VISITE& MEDICA E CERTIFICAZIONE

APPORRE ETICHETTA
NUMERO PROTOCOLLO

IND— AGR /[ |

CASD

RISERVATO INAIL - SE NON E IL PRIMO fascicolo indicare il numero identificative del PRIMO fascicolo | ! |

Cognoma = — = P homa SRS ST ]
| BRERE3
| . | | | | | | | 1 L MF
Mato a {Comuna) ~__in == —— GG MM A
' [
fo il e i | | [ | L | N - R S .__! f : / |
Aesidente & (Gomung) : — ==
B S S T L T | Iy l !l R I I - (N . GAP| |
Indirtzzo (via, razea, ecc.) 3 = : : = =
‘ Numera | | 1{
| | L | ' Civico | ==t )
CODISTAT  COD USL : GG MM AR in (Gomune) = =
| levento & | /’ f '
........... awvenuto il | | l =

Il sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per 1a visita ed Il rilascio della certificazione, Il suddeno inforiunato
Ragiong sociala

Posizisno anpleuralive e ood. controla

Indiriezo | - .
CapR {COMUNE ;

Prov.

Diata e firma del dators df l@vorg - non apparke Timo Diata & Nirmia dellinfortunato
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£ 7.9 .

QUADAT
B

CERTIFICATO MEDICO PRIMO [ CONTINUATIVO © |

|nfprfunato (cognoms B noms| D:(:IH;E Fitcale e
|

66 MM A e

ha dichiarate di avar sbbandonale U lavaro il | | !! .rf | alle ore |

POSTUM| DI ALTRE LESIONI © MALATTIE PREGAESSE RIFERITI O CONSTATATI

ESAME DEIETTIVO E DIAGNOSI
HIBEAVATO
AL MEDICO

REFERT! DI EVENTUALI ACCERTAMEMNT| PRATICATI

PROGNOS] inabllita temp. assoluta al Iﬂ-.ruruliaml ﬁﬂ.e ek T. l._J 1.1?.allaﬂﬁl _— i presume invalidia permanenia

fiprende | | {! [ f | ND [ { I h— [ S— - —
pEr Qe | = lgworn il | & | | 4

GG P AA

QSSERVAIIONI DEL MEDICO

PRESCRIZIONI TERAPELUTICHE TIMBRC: E FIRMA DEL MEDICGO
R =5 -1 par favors mon wscire da guesta zona

ricovero ospedaliem & 5. presso

esami specialistic

Codies del medico o
del presidio sandarg _ Luogo ¢ data del nlascio
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YIGTO DAL MEDIGO
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CERTIFICATO DI ESONERO
, SICUREZZA
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CERTIFICATI MEDICI: TARIFFE E MODALITA’ DI EROGAZIONE

CERTIFICATI GRATUITI

—  Di prognasi di malsttia
—  Rilazcic del Libretto Sportive Regionale allavente diritto
—  Diriammizsione al lavora degli slimentaristi

= CERTIFICATI A PAGAMENTO: 35 Euro Q

Certificzti INAIL
Per invio in colonie o luoghi di soggiorno
—  Peridoneitd ginnico motoria o per attivits sportiva non agonistics

Per esonero dalle lezioni di educazicne fisica, per dieta Hai

CERTIFICATI A PAGAMENTO: %Euru

= Peril rilascio di patenti di guida
= Per cure termzfi [via telematica)

CERTIFICATI A PAGAMENTOSOGGETT]

1. Euro 40 + IVA-al 2&9&:48.3 Euro

iale 553

di prognosi di malatia

= Per assicurazioni private in oo di infortuni
— Per porto d'srmi
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~ Incaso di sostituzion

.
- o

-
e B

5
P 5 S R

2y A
.

= L'ordine rilascia

e Permesso ZTL (per la durata della sostituzione)

e Emblema auto medico in visita domiciliare
urgente (per la durata della sostituzione)

necessario presentare dichiarazione del titolare della &
convenzione riportante inizio e fine della sostituzione.




Il compenso del sostituto MMG

13. Le Aziende per i primi 30 giorni di sostituzione continuativa
corrispondono i compensi al medico sostituito che provvede secondo
quanto previsto al comma 14; dal_31° giorno corrispondono i compensi
direttamente al medico che effettua la sostituzione, purché abbia i
requisiti per l'iscrizione nella graduatoria regionale e secondo il
trattamento economico previsto dal successivo comma 14.

14. | rapporti economici tra medico sostituito e medico sostituto ‘sono
disciplinati dalla norme di cm all’allegato sub lettera C, nel rispetto della
normativa fiscale.

; |
- L! A
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REGOLAZIONE DEI RAPPORTI ECONOMICI TRA MEDICO TITOLARE
E SOSTITUTO DI ASSISTENZA PRIMARIA NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA

1. Fermi restando gli obblighi a carico delle Aziende stabiliti dall'art. 37, i rapporti
economici tra medico sostituto e quello gia sostituito, chiunque tra i1 due percepisca 1

compensi della Azienda, sono regolati tenendo conto delluso delle strutture e degh
strumenti professionali di proprietd del medico sostituito, della indisponibilita delle
condizioni di carriera del medico sostituito e della maggiore 0 minore morbilita legata alla
stagmne Non & consentito al sostituto acqu.ts:Lre scelta del medico sostituito durante la
sostituzione. D - I '

2, L'onorario spettante al medico sostituto € calcolato, sulla base di quanto previsto
dal precedente comma 1, nella misura del 70% del compenso di cui alla lettera A, comma
1 dell’articolo 59 del presente Accordo. Al medico sostituito viene corrisposta la restante
parte dei compensi mensili dovuti.

3. Individuata convenzionalmente nel 20% la varnazione relativa alla maggiore o
minore morbilita, 1 compensi dovuti al sostituto, di cui al comma 2, sono corrisposti per
intero se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi di aprile, maggio, ottobre e novembre;
se relativi a1 mesi di dicembre, gennaio, febbraio e marzo essi sono maggiorati del 20%
con oneri a carico del titolare e rnidotti del 20% se relativi ai mesi di giugno, luglio, agosto
e settembre.
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LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insieme al
giovane.__‘prpfessionista che lavora sul territorio e in ospedale

L'onorario spettante al madmo sostituto & calcﬂlatn, su]la ba.ae di quanto prewstn
| dal precedente comma 1, nella misura del 70% del compenso di cui alla lettera A, comma
3 '- | 1 dell'articolges9 del presente Aceurda M medico snstmntu viene cnmspnsta la restante
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© FIMP Regionali

& Accordi ACN

O Webmail

Rapporti
¥ s Internazionall i : o
| A T - R R - S TR = YU N N MO ] R - SN WO » =AY N R W ;) "
FPEDIATRIA (Art 58 lett A)
Quota capitaria per assistito 83,650  quota giornaliera ad assistito per il sostituto (55%) ———— 0126 quota divisa per 365 giomi
;ﬁﬁapﬂasm&cﬁm 17,930  quota giomaliera ad assistito 0-6 anni per il sostituto e

] Jincremento quota 0-6 aa da acn 2010: 13.500 + 4 40
MEDICINA GENERALE (art 59 lett A) _
_ﬂuota capitaria per assistito _ 4005

TOTAJ_E: 4ﬂ,ﬂ'5ﬂ:quﬂta per sostituto — 0% 28,035 :quﬂta divisa per 365 gi'crrni; —l' 0.077

:* La guota della Medicina Generale prevede solo la quota capitaria dellACN 2009 perché lincremento del 2{}13 & riservato solo ad assistiti oltre i 75 anni




LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insieme al
giovane professionista che lavora sul territorio e in ospedale
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