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RAPPORTO DI VISITA MEDICA

per I'assicurazione Long Term Care (L.T.C.)

Medico Visitatore dr.

Comune di Provincia di

Cognome e Nome dell’Assicurato

Nato a il Professione

Domiciliato a Via N.

Ogni quesito necessita di una risposta Sl o NO. Per le risposte affermative fornisca i dettagli richiesti.

Indicare: Altezza: cm Pressione Arteriosa /
1
Peso: kg |:| Trattata |:| Non Trattata
PRECISAZIONI COMPLEMENTARI
Beneficia di esenzione totale dal ticket sanitario in Da guando, motivo, grado di invalidita ?
ragione di patologie croniche, invalidanti e/o rare (precisando se civile o militare)
oppure ha fatto richiesta per ottenerla ?
2

Le é stata riconosciuta un’invalidita pari o superiore al
10 % o sta per avviare una procedura per ottenerne il

riconoscimento ?

Assume attualmente farmaci ? Quali, per quali malattie e da quale data

E’ in procinto di subire ricoveri, di sottoporsi ad Quando e per quali motivi
accertamenti sanitari e/o trattamenti farmacologici ?
4

SE L’ASSICURANDO NON E’ PENSIONATO O IN Da quando, motivo, data di rientro prevista
PROCINTO DI ESSERLO:

B
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e assente dal lavoro per motivi di salute ?

SE L’ASSICURANDO HA SVOLTO ATTIVITA’ L. . . .
LAVORATIVE NEGLI ULTIMI 5 ANNI: Quando, durata di ciascuna interruzione e motivo

. R . SI[|[NO
ha dovuto interrompere la sua attivita lavorativa per .
motivi di salute o per piu di 3 settimane consecutive ?

Quantita giornaliera e quali

Fa uso quotidiano di bevande alcoliche (vino,
aperitivi, superalcolici) ?

=
H

Quantita giornaliera e quali

6 | Fa o ha mai fatto uso di sostanze stupefacenti NO
(droghe) ?

Quantita giornaliera e da quando

Fuma ? NO




BOD. 1556 0504

PRECISAZIONI COMPLEMENTARI

NEGLI ULTIMI 5 ANNI Epoca, durata, motivo, risultato

e Ha subito ricoveri ospedalieri per pitu di 5 giorni
consecutivi ?

7 | « Si & sottoposto ad accertamenti sanitari (salvo
quelli previsti dalla normativa di cui alla medicina
del lavoro) ?

e Ha subito radioterapia e/o chemioterapia e/o
immunoterapia e/o cobaltoterapia ?
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Soffre o ha sofferto di una delle seguenti malattie: Natura dell'affezione, epoca di insorgenza, eventuali

, . complicazioni e disturbi associati:
¢ dell’apparato cardiovascolare,

¢ dell’'apparato digerente,

¢ dell’'apparato respiratorio,

¢ del sistema nervoso o psichico,

¢ dell’apparato uro-genitale,
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° e del sistema endocrino-metabolico,
e neuropsichica,
¢ dell’apparato osteo-articolare,
¢ degli organi di senso
e tumorale
o di altre malattie non elencate ?
Si avvale attualmente dell’assistenza di una terza Precisare:
persona per:
e alzarsi e/o sedersi ? E EI
e lavarsi ? EI E
e vestirsi ? EI E
« preparare i pasti ? El E Precisare I'entita della distanza percorsa
¢ alimentarsi ?
° . muoversi all'interno della sua abitazione ?
e spostarsi all’esterno della stessa ?
Vive da solo ?
Provvede ai propri acquisti da solo ?
Gestisce i propri conti da solo ?
Svolge attivita associative ?
Pratica qualche sport ?
Ll ORI TE Parere del Medico curante sullo stato di salute dell’assicurando:
10

L’Assicurando dichiara, ai sensi degli artt. 1892-1893 del C.C., che le notizie contenute nel presente questionario, da Lui rese in
collaborazione con il medico curante, sono conformi a verita, non avendo sottaciuto alcun elemento influente sulla valutazione del
rischio.

Dichiara, inoltre, di prosciogliere dal segreto professionale e legale i medici che possono averlo curato e/o visitato, nonché altre
persone, strutture ospedaliere, case di cura, Aziende Sanitarie, ai quali I'Assicuratore credesse, in ogni tempo, di rivolgersi per
ottenere informazioni, referti, cartelle cliniche e documentazione sanitaria in genere, acconsentendo, in particolare, che tali
informazioni ed atti sanitari siano, dall’Assicuratore stesso, comunicati e sottoposti allesame di persone o Enti, nei limiti delle
necessita tecniche, statistiche, assicurative e riassicurative.

Autorizzo altresi il medico visitatore ad inoltrare il presente rapporto di visita medica in busta chiusa alla Direzione della Societa.

Luogo data
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FIAMA DELL'ASSICLIRANDC ALLE PRESEMZA DEL MEDICO TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO



