Intestazione del medico

Si certifica che il/la Sig./ra

CERTIFICATO MEDICO AD USO
INVALIDITA’ CIVILE
per
AGGRAVAMENTO

imminente pericolo di vita

nato/a a

e residente a

via

gia riconosciuto/a invalido/a civile al
Commissione Invalidi Civili dell’AS di

infermita;

% in data dalla

per le seguenti

alla data odierna si e ulteriormente aggravato/a per:

per le citate patologie, il predetto versa in imminente pericolo di vita ed € necessario che

la visita venga espletata a domicilio.

data

Timbro e Firma del medico

» Compilare il certificato con scrittura leggibile.
» Esprimere chiaramente i motivi per cui I’interessato versa in imminente pericolo di vita.

1l presente modulo € stato approvato e condiviso da FIMMG CZ — U.O. Medicina legale ASL 107 CZ - Tribunale dei diritti dell’ammalato Catanzaro.
Al fine di evitare inutili disaggi ai cittadini ne e’ fortemente consigliata I’adozione ai sanitari chiamati a redigere le certificazioni.



