Certificato medico d’incapacita lavorativa ASA| SV
all'attenzione del medico consulente degli
assicuratori vita

Seleziona assicuratore...

GLN

-

L
Caso
Motivo del trattamento (" Malattia ( Incidente
N. polizza / N. contratto / Numero d’assicurazione sociale . ~Inizio incapacita lavorativa:
1. Paziente
Nome Cognome
Strada NPA / Localita
Sesso Data di nascita Tel.

Mail
2. Professione
Professionel/i esercitata/e:
Grado di occupazione ore/giorno giorni/settimana
(" Lavoratore dipendente (" Lavoratore indipendente (" Senza attivita lucrativa

3. Trattamento
Da quando ¢ in atto il trattamento ambulatoriale presso di lei? Fino al? /

Prima di lei, in cura da (nome, indirizzo, specializzazione e durata):

Dopo di lei, in cura da (nome, indirizzo, specializzazione e durata):
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Trattamento/cura in regime stazionario: Dove?

Da quando a quando?
In caso di interventi chirurgici, quali?

Quando e dove?

4. Anamnesi

a) Quando e come si & manifestato il disturbo per la prima volta?
b) Indicazioni soggettive del paziente:
c) Il paziente & gia stato trattato in precedenza per questo disturbo? C si ("' No
Se si, dove?
Quando?
d) Terapie precedenti:
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e) Sussistono malattie precedenti e/o conseguenze di infortuni? Csi (' No

Se si, quali?

Da quando?

Chi era il medico curante/presso quale ospedale?

Influiscono sul processo di guarigione? CSsi (' No

Se si, in che modo?

5. Referti oggettivi
Esami, referti con immagini radiologiche, accertamenti medici e rapporti di dimissione (si prega di allegare le copie):

Quali?

Data?

6. Diagnosi

Codice ICD ed eventuale/i diagnosi differenziale/i:
Con influsso
sulla capacita
lavorativa

Senza influsso
sulla capacita
lavorativa
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Limitazione oggettiva delle attivita svolte attualmente:

7. Altri fattori

Sussistono circostanze particolari che possono influire negativamente sul processo di guarigione

(ad es. contesto professionale, ambiente sociale, tragitto lavorativo, dipendenze)? Se si, quali? Csi (" No
8. Terapie
a) Trattamento attuale e farmaci (posologia compresa):
b) Procedure/proposte (diagnostica per immagini, esami specialistici, trattamenti, ecc.):
c) Prognosi:
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9. Incapacita lavorativa

Presenza
Capacita lavorativa ragionevolmente
ragionevolmente esigibile Incapacita Incapacita Incapacita
Data della esigibile (in % del carico in azienda Iavorr)ati\l/a IavoEati\I/a Iavo‘r)ati\l/a
creazione usuale): (ore/giorno): in %: dal: fino al:
Ripresa dell’attivita lavorativa: prevista dal: per ore/giorno
prevedibilmente tra: settimane per ore/giorno
10. Reintegrazione
a) E possibile lo svolgimento di un altro lavoro/attivita ammissibile? Csi (" No
Se si, di che tipo e in quale misura?
b) Viene gia svolto un nuovo lavoro/attivita? Csi (" No
Se si, quale?
c) Sussistono limitazioni nello svolgimento del nuovo lavoro/attivita? CSi (" No
Se si, quali
d) Sotto il profilo medico, sussiste una limitazione per la guida di un veicolo? CSi (" No

Se si, quale?
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11. Consultazioni
Data dell'ultima consultazione

12. Altri Assicuratori

Sono coinvolti altri fornitori di prestazioni (assicuratore infortuni,

assicuratore d'indennita giornaliera di malattia, Al, AM, ecc.) Se si, quali?

13. Osservazioni

Medico
Indirizzo

Telefono

GLN

eMail

Firma

Data

Data della prossima consultazione

C si

Fax
RCC

non necessario se presentato elettronicamente

-

"

4

3

(" No

Invio
elettronico

«Invio diretto» é disattivato perché il destinatario non puo
essere indirizzato in modo sicuro (HIN-Mail|Medidata)!
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medforms
9.0.0.2.20101008.1.734229
1. Paziente
Nome
Data di nascita
Cognome
NPA / Località
Sesso
Tel.
Mail
Strada
Caso
N. polizza / N. contratto / Numero d’assicurazione sociale
Inizio incapacità lavorativa:
Grado di occupazione
ore/giorno   
Professione/i esercitata/e:
3. Trattamento
Da quando è in atto il trattamento ambulatoriale presso di lei? Fino al?
Prima di lei, in cura da (nome, indirizzo, specializzazione e durata):
Certificato medico d’incapacità lavorativa 
all'attenzione del medico consulente degli 
assicuratori vita
2. Professione
giorni/settimana
Dopo di lei, in cura da (nome, indirizzo, specializzazione e durata):
Motivo del trattamento
/
GLN
4. Anamnesi
a)	Quando e come si è manifestato il disturbo per la prima volta?
b)	Indicazioni soggettive del paziente:
c)	Il paziente è già stato trattato in precedenza per questo disturbo?
d)	Terapie precedenti:
Se sì, dove? 
Quando?   
Trattamento/cura in regime stazionario: Dove?
Da quando a quando? 
In caso di interventi chirurgici, quali?
Quando e dove?     
e)	Sussistono malattie precedenti e/o conseguenze di infortuni? 
Se sì, quali? 
Da quando? 
Chi era il medico curante/presso quale ospedale?
Influiscono sul processo di guarigione?
Se sì, in che modo?
5. Referti oggettivi
Quali?
Esami, referti con immagini radiologiche, accertamenti medici e rapporti di dimissione (si prega di allegare le copie): 
Data?
6. Diagnosi	
Con influsso
sulla capacità
lavorativa
Codice ICD ed eventuale/i diagnosi differenziale/i:
Senza influsso
sulla capacità
lavorativa
7. Altri fattori
Sussistono circostanze particolari che possono influire negativamente sul processo di guarigione (ad es. contesto professionale, ambiente sociale, tragitto lavorativo, dipendenze)? Se sì, quali?  
8. Terapie	
a)	Trattamento attuale e farmaci (posologia compresa):
b)	Procedure/proposte (diagnostica per immagini, esami specialistici, trattamenti, ecc.):
c)	Prognosi:
Limitazione oggettiva delle attività svolte attualmente:
9. Incapacità lavorativa
Capacità lavorativa 
ragionevolmente 
esigibile (in % del carico
usuale):
Presenza
ragionevolmente 
esigibile
in azienda
(ore/giorno):
Incapacità
lavorativa
in %:
Incapacità 
lavorativa
dal:
Incapacità 
lavorativa
fino al:
per
ore/giorno
Ripresa dell’attività lavorativa:
prevista dal:
prevedibilmente tra:
settimane
per
ore/giorno
10. Reintegrazione
a)	È possibile lo svolgimento di un altro lavoro/attività ammissibile?
Se sì, di che tipo e in quale misura?
b)	Viene già svolto un nuovo lavoro/attività?
Se sì, quale?
c)	Sussistono limitazioni nello svolgimento del nuovo lavoro/attività?
Se sì, quali 
d)	Sotto il profilo medico, sussiste una limitazione per la guida di un veicolo?
Se sì, quale?  
Data della
creazione
Invio
elettronico
Firma
non necessario se presentato elettronicamente
Fax
RCC
GLN
Telefono
eMail
Medico
Indirizzo
Data
13. Osservazioni
Data dell'ultima consultazione
Data della prossima consultazione
11. Consultazioni
12. Altri Assicuratori	
Sono coinvolti altri fornitori di prestazioni (assicuratore infortuni, 
assicuratore d'indennità giornaliera di malattia, AI, AM, ecc.) Se sì, quali? 
Seleziona assicuratore...
Elips Versicherungen AG
Basler Versicherung / Baloise
Helsana Versicherungen AG
Schweizerische Mobiliar AG
SWICA Versicherungen AG (UVG)
Vaudoise Générale
Helvetia Versicherungen
Zürich Versicherungsgesellschaft AG
Allianz Suisse
Swiss Life
PAX
0
7601003353143
7601003000252
7601003005431
7601003000320
7601003002119
7601003000993
7601003000221
7601003002423
7601003002409
7601003004328
7601003408225
1 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
2 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
3 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
4 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
5 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
6 / 6
Certificato medico di IL per assicuratori sulla vita / medforms.40.50.40.5060.it / V110
	pageNumber: 
	formDescription: 
	lastName: 
	firstName: 
	street: 
	zip: 
	city: 
	birthDate: 
	sex: 
	phone: 
	email: 
	input: 
	insuredID: 
	caseDate: 
	caseID: 
	type: LCA
	constraint: eLawType=enVVG
	constraint: eLawType=enUVG
	workingHours: 
	anteProviderAddress: 
	treatmentStartDate: 
	treatmentEndDate: 
	profession: 
	workingDays: 
	employed: 
	selfemployed: 
	unemployed: 
	postProviderAddress: 
	disease: 
	accident: 
	blockAddress: 
	ean: 
	insuranceSelector: 0
	calcRecipientAddress: 
	calcRecipientGLN: 
	logoDefault: 
	logo7601003000252: 
	logo7601003005431: 
	logo7601003353143: 
	logo7601003002423: 
	logo7601003000221: 
	logo7601003000320: 
	logo7601003002119: 
	logo7601003004328: 
	logo7601003002409: 
	anamnesisDescription: 
	subjectiveDescription: 
	no: 
	yes: 
	priorTreatment: 
	priorTreatmentLocation: 
	nameBirthdateSexCalc: 
	priorTreatmentDate: 
	stationaryTreatmentAddress: 
	stationaryTreatmentStartDate: 
	stationaryTreatmentEndDate: 
	neededSurgery: 
	operationDate: 
	operationLocation: 
	priorAccident: 
	priorAccidentDate: 
	priorAccidentLocation: 
	healingProcessAffection: 
	medicalFindings: 
	medicalFindingsDate: 
	diagnosisAffectingUnemployability: 
	diagnosisUnaffectingUnemployability: 
	otherFactors: 
	treatmentAndMedication: 
	procedureAndProposals: 
	prognosisOfTreatment: 
	restrictionsForActivity: 
	date: 
	percentWorkload: 
	dailyWorktime: 
	percentageNum: 
	beginDate: 
	endDate: 
	returnToWorkFrom: 
	returnToWorkInWeeks: 
	hoursPerDayPlanned: 
	hoursPerDayFix: 
	otherWork: 
	alreadyOtherWork: 
	restrictionsNewWork: 
	limitationForDriving: 
	docOpenTime: 
	submitLog: 
	submitCtrl: 
	dataSubmit: 
	fax: 
	zsr: 
	modificationDate: 
	creationDate: 
	oid: medforms.40.50.40.5060
	guid: 
	serialNum: 
	version: 110
	language: it
	supervisorData: 
	instructions: intermediates=(hin{2100000000007})  producerS1Address=(hidden providerClone) consumerS1Address=(hidden insuranceClone)
	comment: 
	lastTreatmentDate: 
	nextTreatmentDate: 
	otherInsurances: 
	submitDesc: «Invio diretto» è disattivato perché il destinatario non può essere indirizzato in modo sicuro (HIN-Mail|Medidata)!



