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Scheda di

PRESTAZIONE DI ADDESTRAMENTO  PROFESSIONALIZZANTE  SVOLTA PRESSO LA SCUOLA DI MEDICINA LEGALE

Si attesta che il Dott. ___________________________________________________ 
iscritto alla Scuola di Specializzazione in  __________________________________ 
in data/periodo____________                             
ha:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
1 ( eseguito di sopralluoghi e constatazioni di decesso, come da previsione regolamento di polizia mortuaria da disposizione diretta o delegata dell’autorità giudiziaria 
2 ( eseguito accertamenti necroscopici (si)  (no)   completati dalla sezione cadaverica
3 ( partecipato ad esumazioni 
4 ( partecipato ad accertamenti clinico-legali in tema di valutazione di lesioni e menomazioni di interesse                                   

· penalistico 

· civilistico 

· assicurativo privato 
5 ( partecipato ad accertamenti clinici medico-legali per finalità assicurative sociali 
6 ( partecipato ad accertamenti clinici medico-legali per attività certificative:

· autorizzazioni alla guida 

· al porto d’armi,

· altro (specificare)…
7 ( partecipato a consulenze o accertamenti di medicina legale in sede ospedaliera (partecipazione a commissioni per l’accertamento della morte anche a scopo di trapianto; consulenze per interruzione volontaria di gravidanza, per accertamenti o trattamenti sanitari obbligatori; consulenze per l’adeguatezza dell’informazione al malato e per il recepimento del relativo atto di volontà; rapporti col tribunale dei diritti del malato; ecc.)
8 ( partecipato a sedute di comitato etico, seguendone i lavori sin dalla fase istruttoria 
9 ( partecipato ad  udienze penali, civili o del lavoro 
10 ( partecipato ad accertamenti e valutazioni su casistica criminologica o di psicopatologia forense
11 ( partecipato all’interpretazione di indagini strumentali di natura radiologica, ecografia, elettrodiagnostica 
12 ( Assistito ad attività di sala operatoria ed ambulatoriale specialistica per almeno 2 mesi
13 ( Condotto indagini istopatologiche 

14 ( partecipato a indagini in tema di identificazione personale 

15 ( partecipato ad indagini tossicologiche in laboratorio 
presso questa struttura (Ente, Dipartimento, Unità Operativa)___________________
In particolare è stato oggetto della prestazione_______________________________

____________________________________________________________________

La prestazione ha impegnato il Medico in formazione per n°_______ore.

In fede                                                                          
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IL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA


(timbro e firma leggibili)





Facoltà di Medicina e Chirurgia


Scuole di Specializzazione in Area Sanitaria


Ex decreto MIUR 1 Agosto 2005


Tronco Comune di Sanità Pubblica
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