. INFORTUNIO
INIAIL INFORTUNIO: RICHIESTA DI VISITA MEDICA E CERTIFICAZIONE 2395344 11
TSRS APPORRE ETICHETTA
NUMERO PROTOCOLLO wso. IND = AGR N. FAscicoLo
RISERVATO INAIL - SE NON E IL PRIMO fascicolo indicare il numero identificativo del PRIMO fascicolo | | [ [ T T T [ | |
QUADRO
A nom Nome
Sesso
LTI CEE LT LT Josme
Nato a (Comune] GG__° MM AA
[ LTI T T T v LS T2 LI L
Residente a (Comune)
LI e[ e [ TTT]
Indirizzo (via, piazza, ecc.)
Numero
T T O O T T LT T e LT /0
COD. ISTAT COD. USL GG MM AA in (Comune
I to &
LD DL T T[] ]/ /0 |
Descrizione delle cause e circostanze dell'infortunio
RISERVATO
AL DATORE
DI LAVORO | Il sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per la visita ed il rilascio della certificazione, il suddetto infortunato.
Posizione assicurativa e cod. controllo Ragione sociale
Indirizzo
CAP | COMUNE ) Prov.
Data e firma del datore di lavoro - non apporre timbri Data e firma dell'infortunato
QUADRO ”
® | CERTIFICATO MEDICO 2395344 PRIMO ™ CONTINUATIVO 1  DEFINITIVO
Infortunato (cognome e nome) l Codice fiscale
GG MM AA
ha dichiarato di aver abbandonato il lavoro il i / | / | alle ore |I|
POSTUMI DI ALTRE LESIONI O MALATTIE PREGRESSE RIFERITI O CONSTATATI
ESAME OBIETTIVO E DIAGNOST . .. .. .o et e e e e e e e e e
n'“HVATo ..........................................................................................................................................
AL MEDICO
REFERTI DI EVENTUALI ACCERTAMENTI PRATICATI ... . o e e
PROGNOSI inabilitd temp. assoluta al lavoro (artt. 68 e 213 T.U. 1124/65) . L ) o
riprende NO p%oio di ;lltal:I . si prﬁ(s)ur%nvahdlté pglvrlr_le_\-ﬂ]ente
pergiornilI] lavoro il 1 |/l l [/| [ | . ‘
GG MM AA .
OSSERVAZIONI DEL MEDICO
PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE
ricovero ospedaliero |N—_0| IS:' seSLpresso .............. i
esami specialistici
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
................................................................................... per favore non uscire da questa zona
Codice del medico o
del rresidio sanitario |Luogo e data del rilascio
QUADRO " —
Si tratta di ricaduta?| gyentuali osservazioni
¢ NO T
3 / ’
VISTO DEL MEDICO DATA FIRMA TIMBRO DI ARRIVO
RISERVATO
NO 3 s 3 2
INAIL 2
................................................... g
=




