
Allegato 2 
(art. 3, comma 3) 

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE
 
DELLA PENSIONE DI INABILITA'
 

Cognome e nome , .. 
nat. 'll d' '1'OmICI lat. a . 

.VIa ' . '1 fi l'stato ClVI e................................... g l n . 
Documento di riconoscimento n rilasciato iL . 
dal. . 
Occupazione attuale , . 
data della cessazione dellavoro per . 
Anamnesi remota e prossima:(in particolare evidenza ricoveri ospedalieri)l 

...............................................................................................................................
 . . 

E' titolare di rendita - pensione - indenÌ1izzi ecc .
 
Specificare tipo e percentuale di invalidità .
 

Stato generale: alt. m peso Kg . 
cute, annessi e sistema linfoghiandolare (colorito, callosità, dennatosi, 

ulcerazioni, edemi, neoforrnazioni, fistole, cicatrici, sfregi, 
ecc.) . 

..............................................................................................................................
 

App. cardiovascolare: : . 

..............................................................................................................................
 

..............................................................................................................................
 

l Allegare, se possibile, le cartelle cliniche relative ai ricoveri stessi. 



Polso: 
vasf: 

Respiro: 
.-

Press. Arter: . 
. 

~ 

A 
.. 

pp. respn:atono: 
.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. • .. 

App. digerente: 

.. .. .. .. 

. 

.. " IO" 

0." .. 

. 
.. 

. 

E .mIe: (d 'd 'b'l"se e, n UCI 1 Ita, uso di")cmtI ; 

Or ,'gaIllipOCOn00'aCI: ~ . 

App. osteoarticolare: (in particolare evidenza le limitazioni funzionali) .. 

Art · l . . ICO azIom: . 

E ' . di hi .proVVIsto apparecc o proteslco 
..................................................................................., 

Sistema endocrino: 

. 
. 

.. 

Sistema nervoso e psiche: .. 

Occhi e vista: . 
..............................................................................................................................
 

..............................................................................................................................
 

Orecchio e udito: ~ . 



..............................................................................................................................
 

...............................................................................................................................
 

App. urogenitale: . 

. ' .
AlID orgaIll e apparatI: . 

..................................................................................................................................
 

Documentazioni sanitarie esibite dal dipendente (cartelle cliniche - accertamenti 
sarutan , ecc.) . 

· . .Eventuall terapIe pratIcate: . 

Diagnosi: . 

Per la menomazione complessiva dell'integrità psico-fisica accertata e riportata in 
diagnosi, sussistono le condizioni per ritenere che il 
dipendente . 

SI TROVA NELL'ASSOLUTA E PERMANENTE Th.1POSSIBILITA' DI 
SVOLGERE QUALSIASI ATIIVITA' LAVORATIVA. 

Data . 

Timbro del medico (con indirizzo) FIRMA DEL MEDICO 


