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Comitato Valutazione Sinistri
Coordinatore:                                   
Segreteria Organizzativa:                                                                    

Prot.  N.  ____________________________           All.  

Alla Segreteria Organizzativa CVS

PERIZIA MEDICO LEGALE
Il sottoscritto Dott. ______________ , incaricato dalla segreteria organizzativa del CVS in data __ / __ / ____ , in merito al parere da esprimere sul sinistro :

Cognome          ______________________________________

Nome    ______________________________________

N. PRATICA   ______________________________________

1. Codifica danno

	· Cardio-circolatorio

	· Digerente

	· Endocrino

	· Fisiognomico

	· Fonatorio

	· Locomotore arto inferiore

	· Locomotore arto superiore

	· Locomotore rachide

	· Nervoso centrale

	· Nervoso periferico

	· Olfattorio

	· Patologia Cong./malform.

	· Patologia immunitaria

	· Patologia neoplastica

	· Patologia sistemica

	· Psichico

	· Respiratorio

	· Riproduttivo

	· Stomatognatico

	· Uditivo

	· Urinario

	· Vestibolare

	· Visivo



2. Esame della Documentazione Sanitaria:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. VISITA     

DATA_____________________ORA________________

ESTREMI DEL DOCUMENTO D’IDENTITA’__________________________________

BREVE DESCRIZIONE A FRIMA DEL PAZIENTE DELLA PROPRIA SOGGETTIVITA’__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESAME CLINICO  OBIETTIVO __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRESENTI   (Nome, Cognome e Firma)
Infermiere professionale_________________________________________

Medico legale di parte__________________________________________

Paziente______________________________________________________

4. Consenso Informato

· Regolarmente prestato :                  S I                NO
5. Valutazione del Caso


________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


6. Nesso Etiologico:
· ERRORE TERAPEUTICO:            S I                NO
· ERRORE DIAGNOSTICO:            S I                NO
7. Eventuale valutazione del CTP:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Percentualizzazione del danno :
· Danno Biologico: 

· I.T.T. :

· I.T.P. :


9. Indicazione della Letteratura

________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Indicazione delle linee Guida

________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Giudizio Finale


_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Data___________________

     




   Medico Refertante



            Dott. ___________

copia pubblicata conforme all’originale di proprietà dell’azienda riproducibile solo su autorizzazione della stessa. L’originale è conservato e distribuito a cura della segreteria del CVS
copia pubblicata conforme all’originale di proprietà dell’azienda riproducibile solo su autorizzazione della stessa. L’originale è conservato e distribuito a cura della segreteria del CVS
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