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Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni, valido dal

1.  Decorso, cambiamento dei reperti oggettivi, eventuali nuove diagnosi 
(nel caso di infermità congenite indichi per favore il numero dell'OIC)

2.  Programma di cura (inizio / durata) / prognosi



3.  Lo stato di salute incide sulla frequenza scolastica o sulla formazione professionale? no sì

Se sì, come? Da quando?

4.  La necessità supplementare d'assistenza o di sorveglianza personale dovute all'invalidità 
rispetto a quelle fornite a una persona non invalida della stessa età ha subito modifiche? no sì

Se sì, come? Da quando?

5.  Ha prescritto provvedimenti terapeutici a domicilio? no sì

Se sì: quali, quanti, per quanto tempo e effettuati da chi? Da quando?



La preghiamo di allegare al presente modulo all'attenzione del nostro servizio medico i nuovi rapporti 
ospedalieri o degli specialisti da Lei ricevuti nel frattempo oppure di indicarli con precisione per permetterci 
di richiederli direttamente. I rapporti originali saranno restituiti non appena consultati.

6.  Data dell'ultimo controllo medico 

8.  Allegati

7.  Osservazioni


Arztbericht:
Hilfsmittel
scelta cantone
Assicurazione federale per l’invalidità (AI)
Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni
Assicurato/a
Nome
Via
NPA Luogo
Sesso
N. AVS
Nome e indirizzo del medico
Cognome
Data di nasc.
Telefono
RCC
EAN
Data
Firma
NPA Luogo
Via
Cognome
Nome
Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni, valido dal
1.  Decorso, cambiamento dei reperti oggettivi, eventuali nuove diagnosi
(nel caso di infermità congenite indichi per favore il numero dell'OIC)
2.  Programma di cura (inizio / durata) / prognosi
3.  Lo stato di salute incide sulla frequenza scolastica o sulla formazione professionale?
Se sì, come? Da quando?
4.  La necessità supplementare d'assistenza o di sorveglianza personale dovute all'invalidità rispetto a quelle fornite a una persona non invalida della stessa età ha subito modifiche? 
Se sì, come? Da quando?
5.  Ha prescritto provvedimenti terapeutici a domicilio?
Se sì: quali, quanti, per quanto tempo e effettuati da chi? Da quando?
La preghiamo di allegare al presente modulo all'attenzione del nostro servizio medico i nuovi rapporti ospedalieri o degli specialisti da Lei ricevuti nel frattempo oppure di indicarli con precisione per permetterci di richiederli direttamente. I rapporti originali saranno restituiti non appena consultati.
6.  Data dell'ultimo controllo medico  
8.  Allegati
7.  Osservazioni
Form. 5404 - Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni / it/V100
Form. 5404 - Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni / it/V100
Form. 5404 - Rapporto di decorso per persone che non hanno ancora compiuto i 20 anni / it/V100
1 / 3
2 / 3
3 / 3
	pageNumber: 
	treatmentCanton: 
	input: exaddress#@#7601003002485#@##@##@##@##@#company#@#IV-Stelle Kanton Bern#@##@##@#rPostfach#@##@#3001#@#Bern#@##@##@##@##@##@##@##@##@##@##@#
	recipientBlockAddressRight: 
	recipientBlockAddressLeft: 
	recipientBlockAddressFooter: 
	firstName: 
	lastName: 
	street: Scheibenstrasse 70
	zip: 3014
	city: Bern
	sex: 
	birthDate: 
	ssn: 
	phone: 
	ean: 7601003002485
	zsr: 
	modificationDate: 
	serialNum: 
	language: it
	oid: medforms.40.10.5140
	version: 100
	creationDate: 
	instructions: insuranceS1Address=(hidden) consumerS1Address=(insuranceClone) producerS1Address=(providerClone)
	guid: 
	insuredID: 
	type: IVG
	companyName: IV-Stelle Kanton Bern
	departmentName: Postfach
	recipientInfoBlock: 
	nameBirthdateSexCalc: 
	Versanddatum: 
	courseOfDisease: 
	treatmentPlan: 
	formDescription: 
	no: 
	yes: 
	impactOnEducation: 
	additionalCosts: 
	therapeuticalMeasure: 
	Versanddatum: 
	formRemark: 



