CERTIFICATO DI CONDIZIONI CLINICHE

PSICHICHE E COGNITIVE IN AMBITO MEDICO-LEGALE

Certifico che il/la sig./sig.ra ,

C.F. , & stato/a visitato/a in data odierna e

presenta/non presenta alterazioni clinicamente rilevabili dello stato di coscienza, dell’orientamento,
dell’attenzione, della memoria, del linguaggio, del pensiero, del tono dell’'umore, del comportamento e

della capacita di comprendere le informazioni sanitarie fornite nel colloquio.

Sono stati inoltre rilevati/visionati (riportare anamnesi e descrivere sintomi, segni, documenti sanitari

visionati ed eventuali test somministrati):

La presente certificazione descrive esclusivamente dati clinici rilevati o documentati in data odierna e viene

rilasciato su richiesta dell’interessata/o per gli usi consentiti dalla legge.

Luogo e data:

(timbro e firma del medico)




