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Rapporto di decorso per l'aggiornamento atti dal

1.  Lo stato di salute da allora è stazionario? peggiorato? migliorato?

2.  Le diagnosi sono state modificate?

Quali hanno un'influenza sulla capacità lavorativa?

no sì

Da quando e in che proporzioni?

3.  Decorso / evoluzione delle constatazioni?



4.  Provvedimenti terapeutici / prognosi

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.

5.  Data dell'ultimo controllo medico 

6.  Allegati 

7.  Osservazioni
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Rapporto di decorso per l'aggiornamento atti dal
1.  Lo stato di salute da allora è
2.  Le diagnosi sono state modificate?
Quali hanno un'influenza sulla capacità lavorativa?
Da quando e in che proporzioni?
3.  Decorso / evoluzione delle constatazioni?
4.  Provvedimenti terapeutici / prognosi
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.
5.  Data dell'ultimo controllo medico  
6.  Allegati 
7.  Osservazioni
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