Certificazioni in corso di
sostituzione di MMG e PLS
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LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insiemeal ~  /;
giovane professionista che lavora sul territorio e in ospedale N Ry

LE CERTIFICAZIONI

ART. 37 ACN 2005 — SOSTITUZIONI

4- || medico sostituto assume direttamente e formalmente,
all’atto dell’incarico di sostituzione da parte del medico
sostituito, le responsabilita professionali inerenti tutte le
attivita previste dal presente Accordo.

ART. 24 CODICE DEONTOLOGICO — CERTIFICAZIONE

Il medico & tenuto a rilasciare al cittadino certificazioni relative al
suo stato di salute che attestino dati clinici direttamente
constatati e/o oggettivamente documentati. Egli € tenuto alla
massima diligenza, alla piu attenta e corretta registrazione dei dati
e alla formulazione di giudizi obiettivi e scientificamente corretti.
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CERTIFICATO DI A1TIVITA’ SPORTIVA i N
NON AGONISTICA
e |n base alla Legge 98 del 9 agosto 2013 , & abolita la :
redazione dei certificati per attivita ludico motoria
amatoriale e dei conseguenti accertamenti
diagnostici richiesti.dalla normativa abrogata. R
e Rimane |'obbligo della certificazione per lattivita
sportiva non agonistica ché si intende solo riferita
alle attivita sportive parascolastlche e a quelle
- appartenenti a Federa2|on| na2|onaI| sportive che'
G fanno capo aI Conl ’“_ =
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CERTIFICATO DI ATTIVITA’ SPORTIVA
NON AGONISTICA

Chi deve fare il certificato 2 « S
o glialunni che svolgono attivita fisico- sportlve parascolastlche organlzzate cioe e
- dallescuole al di fuori dall'orario di lezione i oz ol
e coloro che fanno sport presso societa affiliate alle Federa2|on| sportlve nazionali J
e al Coni (ma che non siano considerati atleti agonisti) - - -
~ e chi partecipa ai Giochi sportivi studenteschl nelle fasi precedenti a queIIa SESE Al
nazionale FEL : N .

- Qualisonoi medncn certificatori 443 )_
~» il medico di medicina generale per i propri aSSIStIII - ..f = _ z
- il pediatra dilibera scelta per i propri assistiti st s e Mg

; |I medlco speCIallsta in medlcma dello sport OWe‘FOfI med|C| deIIa Federa2|one
va |tahanq deI G-le-tate ollmplco nazi"onale Ltallano
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CERTIFICATO DI ATTIVITA’ SPORTIVA *
NON AGONISTICA

& Quali esami clinici sono necessari

== ¢ Per ottenere il rilascio del certificato € necessaria I'anamnesi e £
I'esame obiettivo con misurazione della pressione e di un
elettrocardiogramma a riposo effettuato almeno una volta
nella vita.

Per chi ha superato i 60 anni di eta associati ad altri fattori di rischio
cardiovascolare, e necessario un elettrocardiogramma basale debitamente
refertato annualmente

Anche per coloro che, a prescindere dall'eta, hanno patologie croniche
conclamate che comportano un aumento del rischio cardiovascolare e
necessario un elettrocardiogramma basale debitamente refertato
annualmente.

Il medico puo prescrivere altri esami che ritiene necessari o il consulto di
uno specialista

Gli esami eseguiti non sono a carico del SSN, ad eccezione dei minori di 18 anni e dei disabili di ogn
eta con esenzione 101. 5
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CERTIFICATO Di ATTIVITA’ SPORTIVA
NON AGONISTICA

Il medico certificatore. conserva copla de| refertl d| tutte Ie

indagini diagnostiche eseguite. ' - S &
Per i MMG ed i PLS, I'obbligo di conservazione dei documentl
~ pud essere assolto anche dalla reglstra2|one dei referti neIIa
~ scheda sanitaria mforl'natlzzata |nd|V|duare S

Quando fare i controlll e quanto dura |I certificato ‘
o |l controllo deve essere annuale By gor T
|l certificato ha valldlta annuale cgn decorrenza daIIa data dl 5
r|IaSC|o ey 5 K e e
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CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA
DI ATTIVITA’ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO

Sig/Sig.ra

Nato a

Residente a

Il soggetto sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di
pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito
in data non presenta controindicazioni in atto alla pratica
di attivita sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio.
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SI CERTIFICA CHE

In base alla visita da me ntroindicazioni in atto,
ne' riferisce controindic i ica ludico motoria.

Il presente certificat

salvo la comparsa di eventi morbosi e /o traumatici che facciano venire a
mancare la suddetta idoneita.

In fede
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Medico Chirurgo
Tel.

il Sig.
nato a
residente in

SI CERTIFICA CHE

sulla base della visita me e effett iprendere a frequentare
la scuola non essendo malattia o diffusiva dal giorno

/ /20 .

In fede
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EDUCAZIONE FISICA

=

Medico Chirurgo
Tel.

li / /20

Alla gentile attenzione del Sig. Preside
Alla gentile attenzione dell'insegnante di Educazione Fisica

Per
nato a i/ /
residente in

che frequenta il Vostro Istituto richiedo I'esonero da ogni attivita
sportiva, e quindi anche dalle lezioni scolastiche di Educazione
Fisica per ( giorni o tutto il periodo scolastico)
in quanto |'alunno o risulta affetto da:

In fede
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CERTIFICATO ANAMMNESTICO PRELIMINARE PER IL SUCCESSIVO ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI
PSICOFISICHE PER IL RILASCIO

AUTORIZZAZIONE AL PORTO DI FUCILE PER USO DI CACCIA ED ESERCIZIO DELLO SPORT DEL TIRO AL
VOLO O AL PORTO D'ARMI PER

USO DIFESA PERSOMNALE.

(Da redigere da parte del medico di fiducia di cui all'art. 25 della Legge 23.12.1978 - Istituzione del
SS.N.)

COGNOME - NOME: UNITA' SANITARIA LOCALE N.
natoa il REGIONE Emilia Romagna
PROFESSIONE: Codice fiscale:

A) MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO: (1) SI/NO PREGRESSA IN ATTO
Centrale
Periferico
Postumi invalid anti
Epilessia {2)
Altre

B) TURBE PSICHICHE: (1) SI/ND PREGRESSA IN ATTO
Da malattie
Da traumnatismi
Post-operatorie
Da ritardo mentale grave
Da psicosi
Della personalit.

C) SOSTANZE PSICOATTIVE: (1) SI/NO PREGRESSA IN ATTO
Abuso di alcool
Uso di stupefacenti (3}
Uso di sostanze psicotrope (3)
Dipendenza da alcool
Dipendenza da stupefacenti
Dipendenza da sostanze psicotrope (3)

Il sottoscritto afferma di avere fomito al proprio medico dichiarazione veritiera in merito ai dati
anamnestici di i sopra,
conscio delle sanzioni a cui va incontro in caso di infedele dichiarazione.
h, /20
In fede, il dichiarante

In fede, il medico




CERTIFICATO PER ASSICURAZIONI PRIVATE DI
INFORTUNIO CONTINUAZIONE

b7 ey

il sig.

nato a

residente in
SICERTIFICA CHE

In base alla visita da me effettuata non risulta ancora clinicamente
guarito in guanto presenta ancora:

conseguenza del riferito infortunio verificatosi il
Prognosi clinica di ulteriori giorni: s.c.
Si rilascia su richiesta dell'interessato per gli usi consentiti dalla legge.

In fede




Medico Chirurgo
Tel.

il Sig.
nato a
residente in

S| CERTIFICA CHE

In base alla visita da me effettuata risulta clinicamente guarito
con/senza postumi invalidanti, da valutarsi in sede medico-legale,
dalle lesioni riportate nel riferito infortunio verificatosi il

Si rilascia su richiesta dell'interessato per gli usi consentiti dalla legge.

In fede




FNOMCeO
Il Presidente

COMUNICAZIONE N. 4 2

Al PRESIDENTI DEGLI ORDINI
PROVINCIALI DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI
ODONTOIATRI

Al PRESIDENTI DELLE
COMMISSIONI PER GLI ISCRITTI
ALL’ALBO DEGLI ODONTOIATRI

Oggetto: art. 590-bis c.p. Lesioni personali stradali gravi o gravissime - obblighi per
I Medici.




nell’ |pote51 dl Iesnonlﬂderwantl damcldente stradale rlguardano proprlo i casi
|n cm Ia natura della les:one sublta e tale da supe

~cui la malattia ha una durata superiore ai quaranta giorni, si applica il nuovo art.

590 bis c.p. e, quindi, ™18 procedioma e auameo e 13 competenza & rimessa al
Tribunale in composizione monocratica, assumendo particolare rilevanza per le
ricadute poste a carico dei medici.

Infatti si sottolinea che il medico in caso di lesioni colpose gravi o
gravissime secondarie a incidenti stradali avra I’obbligo di redigere il referto
o la denuncia, nel caso il sanitario rivesta la qualifica di Pubblico Ufficiale o
Incaricato di Pubblico Servizio, pena incorrere nell’omissione di referto (ex
~ art. 365 c.p.), o nellomissione di denuncia di reato da parte di pubblico
. ufficiale o di incaricato di pubblico servizio (ex art. 361-362 c.p.).

o c‘m\e dei M%? .




Timbro del medico Al Sig.
Procuratore della Repubblica
Tribunale di

REFERTO ALL’AUTORITA’ GIUDIZIARIA
(ex Art. 365 c.p.)

Il sottoscritto dott. avendo sottoposto a visita medicaindata _ / /
Il/la Sig./ra natoy/a il P

residente a in via

identificato a mezzo di professione

segnala che il/la medesima, sulla base di quanto riferito, & incorso in data " in un sinistro
stradale con riferita responsabilita di terzi.

ELEMENTI ESSENZIALI DEL FATTO

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

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

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




DA CUI E' DERIVATA

o malattia o incapacita ad attendere alle ordinarie o malattia certamente o probabilmente insanabile;
occupazioni di durata superiore ai 40 giorni;

o perdita di un senso;
o malattia che ha messo in pericolo la vita della o perdita dell’'uso di un organo;
persona offesa;
o indebolimento permanente di un senso o di un o perdita di un arto o una mutilazione che rende
organo; I'arto inservibile;

o perdita della capacita di procreare;

o permanente e grave difficolta della favella;

o deformazione o sfregio permanente del viso

i / / Il Medico

(firma e timbro)

Consegnato a:

Oppure: o inviato via Fax al

o inviato via e-mail a
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Obbligo di referto

Il referto o la denuncia deve essere inoltrato a:

- Un ufficiale di Polizia Giudiziaria (Polizia di Stato,
Carabinieri, Guardia di Finanza, Polizia Penitenziaria,
Guardia Costiera) oppure

- Direttamente presso la Procura della Repubblica

Entro 48 ore o, se vi e pericolo nel ritardo, immediatamente al
pubblico ministero o a qualsiasi ufficiale di polizia giudiziaria del
luogo in cui ha prestato la propria opera o assistenza o, in loro
mancanza, all’ufficiale di polizia giudiziaria piu vicino.




Cio detto, sul piano pratico il medico dovra redigere il referto o denuncia nel
caso di lesioni, a seguito di sinistro stradale, che possano rivestire gli
estremi delle lesioni gravi o gravissime; | medico dovra, per mezzo
dell'espressione di un giudizio prognostico, orientare |'Autorita Giudiziaria nella
valutazione se il fatto possa integrare gli estremi delle lesioni personali stradali
gravi o gravissime di cui all'art. 590-bis, procedibile d'ufficio, con i conseguenti
provvedimenti di natura urgente che la nuova legge prevede o, in alternativa,
integrare il delitto di lesioni persnnali colpose ex art. 590, procedibile a querela, per
il quale non sn rende necessarra I’aduzmne di prowedlmentl urgentl da Pparte della
F'ult2|a

quaranta gic
pero, lo stesso obbligo ricadra su ogni medico che si trovi nella necessita di
prolungare tale prognosi iniziale sia essa inferiore o pari ai quaranta giorni.

Dunque, aneE ' B visiti il proprio assistitaq€0 lo specialista Ope
operi sia in struttUra pooe ¢ privata, nel caso debba prolungare 1a prognosi
iniziale dovra redigere il relativo referto e contestualmente comunicare all’Autorita

Giudiziaria che la lesione subita dal proprio paziente rientra tra quelle definite gravi
con ogni relativa conseguenza.

Si sottolinea che tale innovativa prescrizione impone a tutti i medici, che entrano in
contatto con soggetti coinvolti in incidenti stradali con lesioni, di prestare molta
attenzione e diligenza al momento di esprimere un giudizio prognostico a cui
sarebbe opportuno -anche per chiarire la reale portata della lesione diagnosticata
all'Autorita- affiancare una descrizione delle ragioni che hanno condotto a tale
giudizio. Tutto questo in una ottica di tutela del medico stesso che, considerati i
risvolti penali e amministrativi connessi alle nuove fattispecie di reato, potra essere
chiamato in sede giudiziaria a rispondere della valutazione effettuata.




Sl CERTIACA, SULLA SCORTA DEI DATI ANAMNESTICI E CLINICE IN MIO POSSESSD, CHE ILLA SIG./SIG.RA

CODICE FISCALE
DA ME IN CURA DA PIUJ MEND DI UN ANNO, PRESENTA PREGRESSE CONDIZIONI MORBOSE DI RILIEVD
CLINICO RELATIVE A :

APPARATO CARDIO-CIRCOLATORIO
(e si, specificare diagnog)

DIABETE MELLITO 51

SISTEMA ENDOCRINO
{5e sl, specificare diognos)
SISTEMA NEUROLOGICO
(Se si, specificare diagnog])
PATOLOGIE PSICHICHE

(Se si, specificare diognos)
EPILESSIA

CONDIZION| DI DIPENDENZA DA: ALCOL / SOSTANZE STUPEFACENTI E PSICOTROPE
{Canceliare lo voce che non interessa)

NO

APPARATO URD-GENITALE: msufficienza renale grave

SANGUE ED ORGANIEMOPOIETICI: Sindromiemafiliche, linfomi o leucemie in
trattamento [specificare)

APPARATO OSTE-ARTICDLARE: gravi akerazioni anatomiche o funzionali

ORGANI DI SENSO: gravi patologie visive evolutive

Il paziente mi sottoscrive sotto la sua responsabilith che | dati di cul sopra, a me dichiarati, sono rispondenti
a verita

Ilfla paziente Il padre o La madre Cognome & nome
firma firma  {per chi & minorenne)

DATA .. /.J20. Timbro e firma del medico con n® regionale e speciallzzazione
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ADEMPIMENTI CONSEGUENTI AL DECESSO

La sequenza degli adempimenti da osservarsi in caso di decesso e la
seguente: | *
— dichiarazione di morte o constatazione di decesso. 0, in caso di
decesso in ospedale o altra struttura residenziale, avviso di morte: si
tratta del primo adempimento, a cura dei congiunti, conviventi, loro
delegati o direttori della struttura, volto a comunicare all’ufficiale di stato
civile 'avvenuto decesso; * . ° ko

— denuncia delle cause di morte, a cura del medico curante:
anch’essa ¢e indirizzata al Comune e deve essere rilasciata entro le 24
ore dal decesso;

— accertamento della realta della morte: a cura del medico
necroscopo, deve essere redatto non prima di 15 ore dal decesso e
comunque non dopo le trenta ore. h

-



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA
I Agbenda Uit Sanitaria Locale di Modena

Al Sindaco del Comune di

CONSTATAZIONE DI DECESSO
lo somoscrittela

nome e cognome def Medico

dichiaro che in data alle ore ho constatato 1l decesso
della Siglra
natola a i
residente a
in via n
Ol decesso & avwenuto & n via n

Ol decesso & avvenuto presso I'Ospedale di
Ol soggetio & gunto cadavere presso I'Ospedale di
La salma:

OIE ponatrice di pace-makar

CINON E ponatice di pace-maker

In relazione al suddetio decesso:
TIHO presentato refero all'Autorita Giudiziaria
O HO richizsto il riscontro diagnestico

O NON HO presentato referto all' Autorita Giudiziana
TINON HO richiesto il riscontro diagnostico

Data

timbro e firma del Medico

Al fini del rasporo della salma
Certifico che non si ravwisano ipotesi di reate e che il trasporto pud svolgers senza pregudizio per la salute
pubblica, ai sensi dell'an 10, co.2 della L.R. 19/2004, presso

Data

timbira e firma del Medico

.

CERTIFICATO MEDICO A USO CREMAZIONE
A1 sensi del'an 79, co.d del DPR. 285/1990 & sm.1. cenifico che MON si ravvisano ipotest di reato in relazione al
decesso dellla Sig/ra

aale dei
~i‘“‘;\Vl Moﬂ}‘,

natofa & il

residente & decedutola il

La salma:
OE ponatrice di pace-maker e si & prowveduto alla sua rimozione
O E poniatrice di pace-maker ma NON E RICHIESTA LA SUA RIMOZIONE {compatibilita del fome crematario)

Data

timbro e firma del Medico pecroscopo

CERTIFICATO DI VISITA NECROSCOPICA
lo sottoscrio/a dichiaro che
nome e cognome del Medico necrascopo
i giomo alle ore i via n
localtd/Comune/Ospedale  di ho accerate la more della Siglra
natola & i
residente a decedutofa il alle ore
O E stata effetiuata registrazione eletirocardiografica protratta per almeno 20 minuti
O E stato efferiuato il riscontro diagnostico
O E stato effenuato l'accenamento di mone ai sensi della L578/1993 e s.m.i. (c.d. “mone cerebrale”)
Si ritiene inolre:

O necessano i nulla osta dellAutoritd Giudiziaria;
O necessano un periodo di osservazione supenore alle 24 ore, per il seguente motivo
Oaltro

timbro e firma ol Madico necroscopo

(&
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CERTIFICATO PER IL RICONOSCIMENTO
DELLINVALIDITA’ CIVILE

Notizia 08/03/2018
Famiglia

Pubblicato il bando di concorso

Estate INPSieme Senior 2018 Pensionati

Disoccupati, inoccupati e
lavoratori sospesi

Notizia 05/03/2018 Persone con disabilita e
. . invalidita
Casellario dell’assistenza: nuove

categorie di prestazioni Lavoratori

Lavoratori migranti

| y Notizia 02/03/2018 Aziende, enti e datori di
Notizia 02/03/2018 ; lavoro
Esonero contributivo per nuove
Concorso per funzionari: pubblicato assunzioni di giovani Enti erogatori di prestazioni
previdenziali, consolati e

diario della seconda prova scritta ' Y altre autorita locali
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H Servizio Imy  Servizio Circolari 30/10/1997

Servizi Gestione Dipendenti Invalidita civile - Invio Certificato medico per il Circolare numero 213 del
Pubblici per domanda di riconoscimento riconoscimento 30-10-1997
amministrazioni,... dei... dell'invalidita...

Tutti i risultati

uﬂzl -0_53'f2'lf|'1- i Persone con disabilita e

Casellario dell'assistenza: nuove invalidita

5 ETS




2 Autenticazione

SPID

Codice Fiscale

b}dite Fiscale

alm =3

Per |'accesso ai servizi online & necessario il possesso di un codice PIN
rilasciato dall'INPS oppure di una identita SPID o di una Carta Nazionale
dei Servizi (CNS).

Istruzioni per I'accesso
Hai smarrito il tuo PIN?

Richiedi e gestisci il tuo PIN
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Questa funzione permette la compilazione e l'invio dei certificati

Compila ed invia Certificato online per Finvalidits,

Visualizza Certificati Questa funzione permette la visualizzazione dei certificati inviati.

Questa funzione permette di aggiornare/modificare i dati del

i i e
Modifica Medico Medico.

Questa funzione permette di caricare i dati del certificato Medico

Caricamento Dati Certificato Medico da file XML.

Funzione per il prelevamento dei documenti e degli applicativi
necessari al servizio di compilazione off-line del certificato

medico. Ultimo aggiornamento: 05/02 /2016
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Guida
Cognome € Nome Medico: ANGELI LETIZIA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

Cognome Richiedente:

Nome Richiedente:

Codice Fiscale:




Cognome e Nome Medico: ANGELT LETIZTA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

Cognome Richiedente:
Mome Richiedente:

Codice Fiscale:

Sesso0:

Codice Tessera
Sanitaria:

ASL di
appartenenzal™®):
Data di nascita:
Provincia di nascita:

Comune di nascita:

'~ |AS.L mMODENA |~




' Codice ICD9-CM |

]

' Codice ICD9-CM |

-

' Codice ICD9-CM |
|

' Codice ICD9-CM |

]

Ulteriore specificazione
patologia:

Terapia:

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia -
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia -
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia -
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -

- Seleziona Sezione Patologia -
- Seleziona Patologia -

- Seleziona Ramo Patologia -

- Seleziona Sezione Patologia -
- Seleziona Patologia -




Invalidita civile
Cecita
Il presente certificato &

rilasciato ai fini della
domanda di (*):

Sordita
Sordocecita (Legge 24 giugno 2010, n. 107)

Handicap
Disabilita

HEEEEN

Impossibilitata a deambulare senza I'aiuto permanente di un accompagnatore:

Loy O nNo " Non mi esprimo

Mon in grado di compiere gli atti quotidiani della vita senza assistenza continua:

O 51 D NO Non mi esprimo

| Patologia Psichiatrica | - Seleziona Ramo Patologia -
- Seleziona Sezione Patologia -
I:I - Seleziona Patologia -

| Messuna specializzazione b |

Specializzazione del

Medico che fa parte = :

A e R ATTENZIONE! Se il richiedente & residente nella regione Emilia Romagna & obbligatorio
indicare la specializzazione

Luogo(*): I

Data: 14-03-2016

Segnalg M.B. I campi contrassegnati da (*) sono obbligatori

Invia Certificato | Indietro
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:ﬁ;ad;e"em(,): | - Seleziona Provincia ASL- | |- Seleziona ASL -

Data di nascita: |
Provincia di

nascita: :
et w—

nascita:

Diagnosi({*):

Impossibilitata a deambulare senza I'aiuto permanente di
S cerienchelln un accompagnatore:
e -m
[t Non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita senza
assistenza continua:

Certifico che sussistono in atto controindicazioni mediche che rendono
rischioso o pericoloso per sé o per gli altri lo spostamento del
soggetto dal suo domicilio.

Richiesta visita
domiciliare:

Luogo(*): I

Data: 114-03-2016

MN.B. I campi contrassegnati da (*) sono obbligatori

Invia Certificato | Indietro |




» Certificati medici introduttivi ai fini delle domande per prestazioni antitubercolari (ACT)
» Certificato di acceramas
» Certificato medico introduttivo per istanza di invalidita previdenziale ($53)

» Certificato medico e L Tn e vaneo termali

» Certificato medico per il iconoscimento dell'invalidita civile

» Modulistica

» Newsletter messagoistica Inps

* Portale dei servizi peril CTU

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

» Scheda Informativa

*» Scheda Informativa
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Compilazione Certificato

Guida
z Cognome € Nome Medico: ANGELI LETIZIA Provincia: MO N° Iscrizione all'Ordine: 6380

. Cognome Richiedente: Mome Richiedente: I

Codice Fiscale: | TE e

Codice Tessera Sanitaria: | |

Telefono: | Cellulare: |
Email: | |
= Tipo Documento: |- Seleziona Tipo Documento -
; Numero Documento: |
Rilasciato Da: I Data Rilascio: I

. Avanti | Indietro | Cancella |




Anamnesi lavorativa
pregressa e occupazione
attuale :

Anamnesi remota e
prossima (in particolare
evidenza ricoveri

ospedalieri):

4
5

Data: | 21-01-2017




LEGGE 30 dicembre 2018, n. 145 Bilancio di previsione dello Stato per I'anno finanziario 2019 e bilancio
pluriennale per il triennio 2019-2021. (18G00172) (GU Serie Generale n.302 del 31-12-2018 - Suppl.
Ordinario n. 62) note: Entrata in vigore del provvedimento: 01/01/2019,

“526. Per I'attivita di cumgilazicme e trasmissione per via Tn:e-lematiu:a| da Earte dei medici e delle strutture

sanitarie competenti del Servizio sanitario nazionale, dei certificati medici di infortunio e malattia
professionale di cui all'articolo 53 del Testo unico di cui al decreto del Presidente della Repubblica 30
Giugno 1965, n. 1124, I'INAIL, a decorrere dal 1° gennaio 2019, trasferisce annualmente al Fondo sanitario
nazionale I'importo di Euro 25.000.000, mediante versamento all'entrata del bilancio dello Stato e
successiva riassegnazione alla spesa, da ripartire tra le Regioni e le province autonome in sede di
predisposizione della Proposta di riparto della quota indistinta delle risorse relative al Fabbisogno standard
nazionale. Per gli anni successivi al 2019, tale Importo & maggiorato del tasso di inflazione programmato dal
Governo.

527. Quota parte dei trasferimenti dell'INAIL, di cui al comma 526, determinata con intesa in sede di
Conferenza permanente per i Rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, in deroga a quanto disposto dal comma 2 dell’articolo 23 del decreto legislativo 25 maggio 2017,
n. 75, implementa, per il Personale dipendente del Servizio sanitario regionale, direttamente i Fondi di
ciascuna azienda o ente per la contrattazione decentrata Integrativa.

528. Quota parte dei trasferimenti dell'INAIL, di cui al comma 526, determinata con intesa in sede di
Conferenza permanente per | Rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, ha destinazione vincolata al fondo destinato per i Rinnovi contrattuali della medicina
convenzionata incrementando la Quota capitaria riconosciuta per assistito al medico di medicina Generale.

529. L'importo di cui al comma 526 pud essere rivisto ogni due anni sulla base dell'incremento della
percentuale del rapporto tra il numero dei certificati compilati e trasmessi telematicamente all'INAIL e
gli infortuni e le malattie professionali denunciati nel Biennio di riferimento rispetto a quello precedente. ||
trasferimento a carico dell'INAIL per effetto degli aggiornamenti periodici legati all'incremento percentuale
del rapporto tra il numero dei certificati compilati e trasmessi telematicamente all'iNAIL e gli infortuni e le
Malattie professionali denunciati non pud comunque superare I'importo di cui al comma 526
maggiorato del 20 per cento al netto della rivalutazione per il tasso programmato d'inflazione.

b essere richiesto agli assistiti per il rilascio dei certificati medici di

sssionale.
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QUADRD

RISERVATO
AL DATORE
Di LAVORD

() IINLALL °

INFORTUNIO: RICHIESTA DI VISITE& MEDICA E CERTIFICAZIONE

APPORRE ETICHETTA

NUMERO PROTOCOLLD ik IND — AGR |
RISEAVATO INAIL - SE NON E IL PRIMO fascicolo indicare il numero identificativo del PRIMO fascicolo [ - | ‘ _
Cognoma = s —— o — . S Name s m e T .
1 | | Sesso |
| | | | | I L I l 4 3 MF |
Nato a {Comuna) L G e = P GG M A
' ' |
| L Pooe | 1 i '__| f | f |
Fasidents a (Comune) e——— s =
)i | Il | Prow | CAP | |
Inmirizzo f.'ia. u__gé,—:gé:'ﬂr_q 1 — 3 p—— &
| Numeno | | f
L L | ' ‘ Civico | ==t )
CODISTAT  COD USL : GG MM AR in [Gomune) = =
| laventoa | /’ f '
........... L avvenuta il | | l

nrq.rnrrgn-sdﬂflg c'nﬂ;s.:_?' e circostanza dellniodunio

Il sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per 1a visita ed Il rilascio della certificazione, Il suddeno inforiunato
Posizisno anpleuralive e ood. controla

Ragiong sociala

Indiriezo |

CAR LCOMUNE

Diata e firma del dators dl lavorn - pon apporte Bmon

Data & firma dell'inforiunato
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QUADAT
B

CERTIFICATO MEDICO PRIMO [ CONTINUATIVO © |

|nfprfunato (cognoms B noms| D:(:IH;E Fitcale e
|

66 MM A e

ha dichiarate di avar sbbandonale U lavaro il | | !! .rf | alle ore |

POSTUM| DI ALTRE LESIONI © MALATTIE PREGAESSE RIFERITI O CONSTATATI

ESAME DEIETTIVO E DIAGNOSI
HIBEAVATO
AL MEDICO

REFERT! DI EVENTUALI ACCERTAMEMNT| PRATICATI

PROGNOS] inabllita temp. assoluta al Iﬂ-.ruruliaml ﬁﬂ.e ek T. l._J 1.1?.allaﬂﬁl _— i presume invalidia permanenia

fiprende | | {! [ f | ND [ { I h— [ S— - —
pEr Qe | = lgworn il | & | | 4

GG P AA

QSSERVAIIONI DEL MEDICO

PRESCRIZIONI TERAPELUTICHE TIMBRC: E FIRMA DEL MEDICGO
R =5 -1 par favors mon wscire da guesta zona

ricovero ospedaliem & 5. presso

esami specialistic

Codies del medico o
del presidio sandarg _ Luogo ¢ data del nlascio
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YIGTO DAL MEDIGO
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CERTIFICATO DI ESONERO
CINTURE DI SICUREZZA
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CERTIFICATI MEDICI: TARIFFE E MODALITA’ DI EROGAZIONE

CERTIFICATI GRATUITI

—  Di prognasi di malsttia
—  Rilazcic del Libretto Sportive Regionale allavente diritto
—  Diriammizsione al lavora degli slimentaristi

= CERTIFICATI A PAGAMENTO: 35 Euro Q

Certificzti INAIL
Per invio in colonie o luoghi di soggiorno
—  Peridoneitd ginnico motoria o per attivits sportiva non agonistics

Per esonero dalle lezioni di educazicne fisica, per dieta Hai

CERTIFICATI A PAGAMENTO: %Euru

= Peril rilascio di patenti di guida
= Per cure termzfi [via telematica)

CERTIFICATI A PAGAMENTOSOGGETT]

1. Euro 40 + IVA-al 2&9&:48.3 Euro

iale 553

di prognosi di malatia

= Per assicurazioni private in oo di infortuni
— Per porto d'srmi
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~ Incaso di sostituzion

.
- o

-
e B

5
P 5 S R

2y A
.

= L'ordine rilascia

e Permesso ZTL (per la durata della sostituzione)

e Emblema auto medico in visita domiciliare
urgente (per la durata della sostituzione)

necessario presentare dichiarazione del titolare della &
convenzione riportante inizio e fine della sostituzione.




Il compenso del sostituto MMG

13. Le Aziende per i primi 30 giorni di sostituzione continuativa
corrispondono i compensi al medico sostituito che provvede secondo
quanto previsto al comma 14; dal_31° giorno corrispondono i compensi
direttamente al medico che effettua la sostituzione, purché abbia i
requisiti per l'iscrizione nella graduatoria regionale e secondo il
trattamento economico previsto dal successivo comma 14.

14. | rapporti economici tra medico sostituito e medico sostituto ‘sono
disciplinati dalla norme di cm all’allegato sub lettera C, nel rispetto della
normativa fiscale.

; |
- L! A

S,



sole dei e dei )y
S M %, S e,

REGOLAZIONE DEI RAPPORTI ECONOMICI TRA MEDICO TITOLARE
E SOSTITUTO DI ASSISTENZA PRIMARIA NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA

1. Fermi restando gli obblighi a carico delle Aziende stabiliti dall'art. 37, i rapporti
economici tra medico sostituto e quello gia sostituito, chiungque tra i1 due percepisca 1

compensi della Azienda, sono regolati tenendo conto delluso delle strutture e degh
strumenti professionali di proprietd del medico sostituito, della indisponibilita delle
condizioni di carriera del medico sostituito e della maggiore o minore morbilita legata alla
stagmne Non & consentito al sostituto acqms:Lre scelta del medico sostituito durante la
sostituzione. D - I '

2, L'onorario spettante al medico sostituto € calcolato, sulla base di quanto previsto
dal precedente comma 1, nella misura del 70% del compenso di cui alla lettera A, comma
1 dell’articolo 59 del presente Accordo. Al medico sostituito viene corrisposta la restante
parte dei compensi mensili dovuti.

3. Individuata convenzionalmente nel 20% la vanazione relativa alla maggiore o
minore morbilita, 1 compensi dovuti al sostituto, di cui al comma 2, sono corrisposti per
intero se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi di aprile, maggio, ottobre e novembre;
se relativi a1 mesi di dicembre, gennaio, febbraio e marzo essi sono maggiorati del 20%
con oneri a carico del titolare e nidotti del 20% se relativi ai mesi di giugno, luglio, agosto
e settembre.
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LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insieme al
giovane.__‘prpfessionista che lavora sul territorio e in ospedale

L'onorario spettante al madsm sostituto & calcﬂlatn, su]la ba.ae di quanto prewstn
| dal precedente comma 1, nella misura del 70% del compenso di cui alla lettera A, comma
3 '- | 1 dell'articolgges9 del presente Aceurda M medico snstmntu viene cnmspnsta la restante
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© Privacy: Obblighi Normativi AREE TEMATICHE

© FIMP Regionali

& Accordi ACN

O Webmail

Rapporti
¥ s Internazionall i : o
| A T - R R - S TR = YU N N MO ] R - SN WO » =AY N R W ;) "
FPEDIATRIA (Art 58 lett A)
Quota capitaria per assistito 83,650  quota giornaliera ad assistito per il sostituto (55%) ———— 0126 quota divisa per 365 giomi
;ﬁﬁapﬂasm&cﬁm 17,930  quota giomaliera ad assistito 0-6 anni per il sostituto e

] Jincremento quota 0-6 aa da acn 2010: 13.500 + 4 40
MEDICINA GENERALE (art 59 lett A) _
_ﬂuota capitaria per assistito _ 4005

TOTAJ_E: 4ﬂ,ﬂ'5ﬂ:quﬂta per sostituto — 0% 28,035 :quﬂta divisa per 365 gi'crrni; —l' 0.077

:* La guota della Medicina Generale prevede solo la quota capitaria dellACN 2009 perché lincremento del 2{}13 & riservato solo ad assistiti oltre i 75 anni




LA CERTIFICAZIONE: costruire consapevolezza di ruolo insieme al
giovane professionista che lavora sul territorio e in ospedale
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