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O 111 sonoscrino datore di lavoro presenta al medico. per la visita ed il rilascio della certificazione. il suddetto infortunato.
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ESAME OBIETTIVO E DIAGNOSI ..

REFERTI DI EVENTUALI ACCERTAMENTI PRATICATI ..

PROGNOSI Inabilità tempo assoluta al lavoro (artI 68 e 213 T.U, 1124/65)
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OSSERVAZIONI DEL MEDICO

pericolo di vita
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si presume invalidità permanente
NO c::J SI c::J

PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE
NO

ricovero ospedallero c::J
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