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RAPPORTO MEDICO IN CASO DI INABILITÁ AL LAVORO PER MALATTIA E MATERNITÁ, INFORTUNIO SUL LAVORO, MALATTIA PROFESSIONALE

Convenzione art. 27   – Accordo Amministrativo art. 24

Lo stampato è compilato dal medico dell’istituzione che redige il modulo 115 I  e deve essere allegato a tale modulo, in busta chiusa riservata, se trattasi di un caso di malattia o di maternità
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All’istituzione competente
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2 Allegato al modulo I 115 del
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Lavoratore subordinato
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Lavoratore autonomo
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Disoccupato
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4
il sottoscritto


, dottore in medicina, dopo aver esaminato la soprannominata persona


il



4.1 esprime il parere che si tratta di un caso
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di malattia
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di maternità (data probabile del parto:


)

4.1 che si tratta presumibilmente
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di infortunio sul lavoro
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di malattia professionale
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di infortunio
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di ricaduta o aggravamento

Parte A: Rapporto generale
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Da compilare in ogni caso, soprattutto di infortunio sul lavoro
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Parte B: Rapporti in caso di infortunio sul lavoro

[image: image20.wmf]
           Primo rapporto medico
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            Ultimo rapporto medico



          Istituzione del paese di residenza o di dimora

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso è composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Nella compilazione dell’indirizzo, indicare sempre via, numero, codice postale, località, paese

NOTE

1. Indicare il genere e la natura delle lesioni e le parti del corpo lese: frattura del braccio; contusione alla testa, alle dita; lesioni interne; asfissia, ecc.

2. Indicare le conseguenze certe o presunte delle lesioni constatate: morte, inabilità permanente o temporanea, totale o parziale; in caso di inabilità temporanea, verificarne la durata presunta.

3. Ove le cure siano impartite in ospedale, indicare anche la denominazione dell’ospedale stesso.
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Cognome:


		


Nomi:			Cognome precedente:		Data di nascita:	


						


Indirizzo nel Paese di residenza o di dimora :		


		


		


Numero di identificazione (n. di assicurazione e/o codice fiscale)  	…………………………….	





1.1	Denominazione:			Numero di codice 		


1.2	Indirizzo :		


		


1.3	Riferimento: nostro modulo I 116 del		
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5.1	Anamnesi e sintomi attuali:	


		


		


5.2	Esame clinico:


5.3	Stato generale			Peso:			Altezza:		


5.4	Altre notizie:		


		


		


Esami tecnici (tipo e data) :		


		


		


Diagnosi:		


Conclusioni:


	L’inabilità al lavoro non è riconosciuta.


�	L’inabilità al lavoro è riconosciuta a decorrere


	dal			e fino al		


5.10	�	L’interessato è riconosciuto in parte inabile al lavoro per


			%	dal			e fino al			


5.11	�	L’interessato sarà sottoposto ad un ulteriore controllo medico il		


5.12	�	L’interessato è in grado di lavorare dal		
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Il predetto infortunio ha provocato le seguenti lesioni (1):		


		


		


		





6.2	Tali lesioni	�    hanno avuto	�	avranno come conseguenza (2)	                


					


6.3	L’inabilità al lavoro ha avuto inizio il		


L’infortunato è curato





	�	al suo domicilio	�	in ambulatorio


	�	in ospedale	�	in altro luogo


	Indirizzo (3) …………………………………………………………………………………………………………………….


       ……………………………………………………………………………………………………………………………………











In trattamento curativo ha avuto fine il		


Le lesioni sono consolidate in data		


�	senza postumi


�	ed avranno presumibilmente come conseguenza		


		


		


		


Descrizione dettagliata dello stato dell’infortunato dopo la guarigione o alla fine del trattamento		
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8.1	Denominazione:				Numero di codice:		


8.2	Indirizzo:		


		


8.3	Timbro


8.4	Data		


8.5	Firma
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