
REFERTO 

 

Al Procuratore della Repubblica 

del tribunale di _____________________________. 

 

Io sottoscritto/a dott./dott.ssa ______________________________________________________________ 

dichiaro di aver sottoposto a visita medica in data _________________________ alle ore ________________ 

il/la sig./sig.ra ___________________________________________________________________________, 

C.F. _________________________, residente a _________________________________________________ 

in ______________________________________________________________________________________ 

e identificato/a mediante __________________________________. 

L’assistito/a dichiara di essere stato vittima di (crocettare la scelta desiderata): 

o sinistro stradale; 

o incidente sul lavoro; 

o altro (specificare): _________________________________________________________________. 

Sulla base di quanto riferito, il suddetto fatto è incorso in __________________________________________ 

_________________________ in data _____________ alle ore _______. 

Elementi circostanziali dell’evento (es.: descrizione, forze dell’ordine intervenute, precedente documenta-

zione sanitaria): __________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________. 

Sulla base della visita medica da me effettuata, ho riscontrato i seguenti dati obiettivi: _________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________. 



Dal fatto sopra esposto è/sono derivata/e (crocettare la/e scelta/e desiderata/e): 

o lesione/i personale/i grave/i (specificare quale/i): 

- malattia che ha messo in pericolo la vita della persona offesa 

- indebolimento permanente di un senso o di un organo 

o lesione/i personale/i gravissima/e (specificare quale/i): 

- malattia certamente o probabilmente insanabile 

- perdita di un senso 

- perdita di un arto 

- mutilazione che ha reso l’arto inservibile 

- perdita dell’uso di un organo 

- perdita della capacità di procreare 

- permanente e grave difficoltà della favella 

- deformazione o sfregio permanente del viso 

La lesività riscontrata appare/non appare compatibile con quanto riferito. 

Luogo, data e ora di compilazione del referto: 

______________________________________________________________________. 

 

 (timbro e firma del medico) 

 
 ___________________________ 

 

Il presente referto è stato (crocettare la scelta desiderata): 

o consegnato all’Autorità Giudiziaria1 (____________________________________________________) 

di _____________________________________; 

o inviato via PEC a ____________________________________________________________________; 

o inviato via Fax a _____________________________________________________________________. 

 
1 Specificare (es.: Procura della Repubblica, Polizia di Stato, Carabinieri, Guardia di Finanza, Polizia Penitenziaria, Guardia 
Costiera). 


