ALL’ IRCCS i,

AL MAGNIFICO RETTORE
DELL’ UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI
GENOVA

AL DIRETTORE DELLA SCUOLA DI

COgNOME e e NOME <.
N U0 USSR Prov. ......... I
Codice Fiscale ........ccooeiiiiiniccereee INAIFIZZO oo n° ...
COIMUNE <.ttt sttt eesteeteene e tesbeeneeneeneeseeeneens Prov. ......... Tel. o
(si prega indicare il n° di cellulare per la rapida definizione della PratiCa ...........ccooovieieiiieiiiiir e )
MEdICO SPECTAHZZANTO 1N ...ttt bbb bbb bbb b bt b bt b et b ettt et e bbb
Unitd Operativa iN CUI PIrESTA SEIVIZIO .....cciiieiieiieite ettt ettt ettt e st et e st e st e s beebtesbesbesbeese e besbesaeeeebesbeesseneesbesteesneenrenes

Data inizio rapporto di specializzaziong ..........ccccoevveieivcniiesce e attuale anno di COrso .......ccccevvevveveiinsiininne

Situazione familiare (barrare): Persone a carico Si NO

Coniug. Cel./nub. Separato/a Divorziato/a Vedovo/a

L’infortunio & avvenuto il giorno ... alleore ....ccco..e.. VI i

All’interno della struttura: Sl NO

Se si in quale Struttura € iN QUAIE FEPAITO? ......cvciiii ettt st et e st e st e e e et e s besbeeasesbesbeebeesbesbesbesteessetenreanns

Durante quale ora di attivita: (prima, SECONAA, tEIZA, BCC..) .iiiveiviiiiieeieitiite ettt e e et re s e b et e besreers e b e saesbeesaesresreeres

Durante il turno notturno? SI NO

L’orario giornaliero avrebbe dovuto essere dalle Ore .........ccccocvvviviiiincieieene, Alle Ore oo
Data e ora di abDANAON0 GEIIPATEVITA .....c.veveiiiiteieeiieieitet ettt bbbt b etttk bbb bbb nn e eb e

Descrizione dell’attivita SVOIta al MOMENTO A1l TNTOTIUNIO ...vvvvvieeeeieeeiee e e e et e et et ettt e e e e e et eeeeesese e e eeeeseetnteeeeeeesannrees

Descrizione particolareggiata della dinamica dell’infortunio:

Data prima Visita .........cc.ccoeevereienenennns e Presidio sanitario che 1’ha effettuata .............ccocovereiiiiincnccee e
Al fatto era/erano PreSENnte/i 1/ SIQ./SI.TI: c.i i st e et e st e s beete e st e testeeseeseesbesteenaesresrenree s

Si allega documentazione sanitaria.

IMPORTANTE: SI PREGANO | SIGG. MEDICI IN FORMAZIONE DI TELEFONARE SEMPRE ALLE REFERENTI
DELL’UFFICIO INFORTUNI DI COMPETENZA, Al SEGUENTI NUMERITELEFONICI:

IRCCS OSPEDALE POLICLINICO SAN MARTINO: Marta PARIENTE 010 555 2487 — ufficio.infortuni@hsanmartino.it
ISTITUTO GIANNA GASLINI: Patrizia POZZOLO TEL. 010 5636 2809 — patriziapozzolo@gaslini.org
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