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CERTIFICATI, DENUNCE E ATTIVITA' PERITALE 

 
Questi aspetti hanno in comune la caratteristica di rappresentare una esternazione documentale dell'attività 

del medico di medicina generale contrassegnata dall'attributo della veridicità.  

E' opportuno, quindi, premettere alcune considerazioni di tipo giuridico sulle possibili conseguenze cui può 

andare incontro il medico nel caso in cui tale attributo venisse a mancare. 

Il medico di medicina generale convenzionato, sia per l'Assistenza Primaria che per la Continuità 

Assistenziale, così come il suo sostituto in ambedue gli ambiti, può essere ritenuto un "esercente un servizio 

di pubblica utilità" solo nel caso in cui effettui una prestazione libero-professionale a favore di un soggetto 

non legato a lui dalla convenzione con il Servizio Sanitario.   

Le certificazioni che in tale veste compila possono incorrere nell'art. 481 C.P. (Falsità ideologica in 

certificati commessa da persone esercenti un servizio di pubblica necessità) " Chiunque, nell'esercizio di 

una professione sanitaria o forense, o di un altro servizio di pubblica necessità, attesta falsamente, in un 

certificato, fatti dei quali l'atto è destinato a provare la verità, è punito con la reclusione fino a un anno o 

con la multa da euro 51 a euro 516. Tali pene si applicano congiuntamente se il fatto è commesso a scopo di 

lucro." 

Ma questa è la condizione più favorevole perché, pur con la difformità interpretativa spesso riscontrata in 

ambito giudiziario, si ritiene che il medico di medicina generale che opera nei confronti di assistiti che lo 

hanno scelto rivesta la  qualifica di "pubblico ufficiale"  (quando,  ad esempio, rilascia un certificato di 

malattia o di infortunio così come quando prescrive un farmaco) o, quanto meno, di "incaricato di pubblico  

servizio" (quando  effettua  una  visita  medica o rilascia un certificato per un'assicurazione privata). 

Una attestazione non veritiera esporrebbe pertanto il medico ai rigori dell'art. 479 C.P. (Falsità ideologica 

commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblici) " Il pubblico ufficiale, che, ricevendo o formando un atto 

nell'esercizio delle sue funzioni, attesta falsamente che un fatto è stato da lui compiuto o è avvenuto alla sua 

presenza, o attesta come da lui ricevute dichiarazioni a lui non rese, ovvero omette o altera dichiarazioni da 

lui ricevute, o comunque attesta falsamente fatti dei quali l'atto è destinato a provare la verità, soggiace alle 

pene stabilite nell'articolo 476. (Il pubblico ufficiale, che, nell'esercizio delle sue funzioni, forma, in tutto o 

in parte, un atto falso o altera un atto vero, è punito con la reclusione da uno a sei anni. Se la falsità 

concerne un atto o parte di un atto, che faccia fede fino a querela di falso, la reclusione è da tre a dieci 

anni.).", ovvero dell'art 480 C.P. (Falsità ideologica commessa dal pubblico ufficiale in certificati o in 

autorizzazioni amministrative) "Il pubblico ufficiale, che, nell'esercizio delle sue funzioni, attesta 

falsamente, in certificati o autorizzazioni amministrative, fatti dei quali l'atto è destinato a provare la verità, 

è punito con la reclusione da tre mesi a due anni.." 

Se poi il falso dovesse comportare conseguenze di tipo economico, è possibile che il medico sia chiamato a 

rispondere anche del reato di truffa aggravata in concorso con l'assistito. 

Non va trascurato, infine, che le qualifiche di cui sopra comportano che il medico convenzionato è soggetto 

attivo di reati contro la Pubblica Amministrazione, che possono essere ascritti anche alla fattispecie 

dell'omissione in atti di ufficio, della corruzione, dell'abuso di atti di ufficio, della concussione.... 

Ma, anche a voler prescindere da quanto sopra, “nulla (parentela, amicizia, timore di perdere il paziente, 

interesse economico) giustifica il discredito professionale derivante dalla violazione di basilari principi 

deontologici: la richiesta di una attestazione di compiacenza deve essere considerata da ogni medico come 

un insulto e come tale respinta con sdegno” (Maurizio Gentile). 

 

 
CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA 
 
Art. 24 – Certificazione 
  
Il medico è tenuto a rilasciare alla persona 
assistita certificazioni relative allo stato di salute 
che attestino in modo puntuale e diligente i dati 
anamnestici raccolti e/o i rilievi clinici direttamente 
constatati od oggettivamente documentati.  
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CERTIFICATI 

 

Il certificato medico (dal latino certum facere), come definito dal Barni1, è "testimonianza scritta su fatti e 

comportamenti tecnicamente apprezzabili e valutabili, la cui dimostrazione può produrre affermazione di 

particolari diritti soggettivi previsti dalla legge ovvero determinare particolari conseguenze a carico 

dell'individuo o della società, aventi rilevanza giuridica e/o amministrativa". 

In sostanza, il medico, in quanto dotato della potestà certificativa conferita dallo Stato a soggetti che hanno 

conseguito l'abilitazione all'esercizio professionale, è tenuto a documentare fatti di natura tecnica di sua 

pertinenza in modo che possano costituire base, a distanza nel tempo e/o nello spazio, per decisioni di 

altri soggetti, che di tali fatti non possono avere cognizione diretta. 

Da quanto sopra emerge un primo requisito sostanziale: il medico può certificare solo fatti che rientrino 

nella sfera della sua competenza tecnico-professionale. Ad esempio, può certificare che un soggetto non 

può lasciare il proprio domicilio per motivi di salute ma non certo perché non possiede un mezzo di 

trasporto! 

Altro requisito ineludibile è l'assoluta veridicità dei contenuti, che devono essere esposti in modo chiaro ed 

esauriente, con ciò intendendosi anche la netta distinzione fra quanto è stato direttamente constatato dal 

medico e quanto invece è stato riferito da altri (precisando da chi: paziente, familiari, altro medico...) o 

risulta da una documentazione (specificandone il tipo: cartella clinica, referto di accertamenti...). Va tenuto 

presente, comunque, che, nella quasi totalità dei casi, a monte del certificato ci deve essere una visita   

medica. 

Da ultimo, se è richiesta formalmente la formulazione di una diagnosi e/o una prognosi, queste devono 

essere chiaramente esplicitate come tali e tenute ben distinte dai fatti constatati o riferiti o documentati, 

riportati nel certificato. 

Non si tratta di aspetti di secondaria importanza, perché costituiscono gli elementi su cui si può basare una 

contestazione di veridicità con il rischio di incorrere nel reato di "falso ideologico". 

Bisogna infatti tenere presente che la diagnosi e la prognosi rappresentano elaborazioni tecnico-concettuali 

soggettive e, quindi, purché derivino in modo conseguente dai fatti riportati, non potranno mai essere 

considerate false, neanche nel caso che si dovessero rivelare errate alla luce di elementi conoscitivi acquisiti 

successivamente. 

Si comprende bene, allora, quanto sia rischioso riportare nel certificato soltanto le conclusioni diagnostico-

prognostiche senza i presupposti da cui vengono fatte derivare! 

Pertanto va sfatata la convinzione, molto diffusa, che il certificato debba essere sintetico: al contrario quanto 

più è ricco di dati e circostanziato tanto meno espone il redattore a rischi penali. 

 

Requisiti formali del certificato sono: 

• nome, cognome e qualifica del certificante, meglio se con indicazioni che ne facilitino la reperibilità, 

indirizzo e numero di telefono, a stampa o con timbro; non è essenziale ma opportuno anche l'Ordine di 

iscrizione ed il relativo numero  

• data e luogo del rilascio 

• nome e cognome del soggetto cui si riferiscono i contenuti del certificato, meglio se con l'aggiunta di 

data e luogo di nascita per evitare ogni rischio di omonimie (l’indirizzo non è indispensabile) 

• firma del medico per esteso (meno facilmente imitabile di una sigla). 

 

Può verificarsi il caso che il certificato sia richiesto da persona diversa dal soggetto cui si riferisce (il 

genitore per il minore, ad esempio), in tal caso è necessario riportare anche i dati del richiedente, 

naturalmente dopo aver accuratamente verificato che questi ne abbia titolo legale o sia autorizzato dal 

soggetto interessato. 

Anche gli errori formali possono esporre al "falso ideologico", in particolare per quanto riguarda la data, che 

non può in nessun caso essere diversa da quella del rilascio, neppure se questo comporti l'impossibilità di 

godere di diritti reali (un esempio per tutti: l'infortunato che ha dimenticato di farsi rilasciare la relativa 

certificazione e che la richiede a distanza di tempo per ottenere il giusto risarcimento). Si vedrà poi come è 

possibile risolvere il problema.  

                                                         
1 Mauro Barni, Ordinario di Medicina Legale all’Università di Siena e studioso di bioetica († 2017) 
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Infine il certificato deve essere leggibile e comprensibile per tutti, anche per chi non fosse dotato di 

specifica competenza tecnica.  

Questo significa che va redatto con macchina da scrivere o videoscrittura; se ciò non fosse possibile deve 

essere adottata, almeno, una grafia chiara e di facile leggibilità. 

Devono essere evitati i tecnicismi e non si devono assolutamente usare abbreviazioni e acronimi, neanche 

i più comuni, perché incomprensibili ai non "addetti ai lavori" e passibili di diversa decrittazione  da parte di 

medici diversi. 

Anche la forma deve essere ben curata sia per non esporsi alle critiche (disdicevoli per il singolo e la 

categoria) di chi, più del medico, è abituato a scrivere (avvocati, magistrati, insegnanti...) ma anche, e 

soprattutto, per evitare interpretazioni errate. 

Per quanto riguarda la prognosi, infine, è preferibile riportarla sotto forma di data dell'ultimo giorno di 

malattia piuttosto che come numero di giorni, perché, visto che i giorni di prognosi si calcolano sempre a 

partire dalla data di formulazione, potrebbe ingenerarsi confusione nel caso in cui la malattia fosse iniziata 

prima del giorno della visita. 

 

Avviamoci ora ad analizzare la possibile formulazione dei certificati più comunemente richiesti al medico di 

medicina generale, premesso che, in regime di convenzione con il Servizio Sanitario, ai sensi dell’art. 45 

dell'Accordo Collettivo Nazionale vigente sono gratuite: 

 

• le certificazioni obbligatorie per legge2 ai fini della riammissione alla scuola dell'obbligo, agli asili nido, 

alla scuola materna e alle scuole secondarie superiori 

• la certificazione di idoneità allo svolgimento di attività sportive non agonistiche di cui al decreto 

Ministro Sanità del 28 febbraio 1983, art. 1 lettera a) e c), nell'ambito scolastico, a seguito di specifica 

richiesta dell'autorità scolastica competente 

• la certificazione per l'incapacità temporanea al lavoro 

• le certificazioni di cui all’art. 2 della legge 29 febbraio 1980, n. 33, e all’art. 15 della legge 2 aprile 1981, 

n. 155 sono rilasciate utilizzando i moduli allegati sub allegato “F” fatte salve eventuali modifiche degli 

stessi concordate ai sensi dell'art. 2, comma 1, della Legge n. 33/80 per i lavoratori del settore privato 

(certificati di malattia per i lavoratori dipendenti, attualmente da compilare on line); 

• la certificazione per la riammissione al lavoro dei lavoratori del settore alimentare, laddove prevista  

• le valutazioni multidimensionali e connesse certificazioni relative alle prestazioni di assistenza 

domiciliare integrata, programmata e per l’inserimento nelle residenze protette, sulla base della 

programmazione e di quanto previsto nell’ambito degli accordi regionali 

 

In tutti gli altri casi la certificazione avviene dietro pagamento di un adeguato compenso, per il quale il 

medico è, ovviamente, tenuto a rilasciare regolare fattura assoggettata all’IVA, tranne nei casi in cui la 

certificazione risponda “a fini di tutela della salute”, nel qual caso va compilata una ricevuta (quindi esente 

IVA), riportando la dicitura di cui sopra3. 

Nella circolare n°4/E del 28 gennaio 2005 dell’Agenzia delle Entrate sono espressamente elencate come 

prestazioni soggette ad IVA, in quanto considerate ad uso amministrativo: 

▪ Certificazioni, consulenze e perizie medico legali (finalizzate alla determinazione di un premio 

assicurativo o alla liquidazione di un danno) 

▪ Certificazione peritale per infortuni redatte su modello specifico (moduli prestampati di assicurazioni) 

▪ Certificazione di idoneità a svolgere generica attività lavorativa 

▪ Certificazione per riconoscimento di invalidità civile  e 

▪ Certificazione per assegno di invalidità o pensione di invalidità ordinaria  

E’ possibile per il medico rilasciare gratuitamente un certificato ma solo in particolari circostanze 

(indigenza del paziente, solidarietà fra colleghi…), purché tale comportamento non costituisca concorrenza 

sleale o illecito accaparramento di clientela. 
 

                                                         
2 attualmente non vengono richiesti; può capitare invece che i genitori chiedano una certificazione che attesti lo stato di 

malattia e la durata per non incorrere in penalizzazioni sul profitto: non rientrando nella convenzione va rilasciato dietro 

pagamento con aggiunta dell’IVA 
3 ad esempio la certificazione di idoneità all’attività sportiva per la frequenza di palestra privata; va riportata la dizione 

(solitamente prestampata nei formulari in commercio) “esente   IVA   ai   sensi   dell’art. 10,  comma 1,  n. 18   del   

D.P.R.  633/1972   e   successive modificazioni” 
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CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA 

Art. 54 – Esercizio liberoprofessionale. Onorari e tutela della responsabilità civile 

 … Il medico può effettuare visite e prestare gratuitamente la sua opera purché tale comportamento non rivesta una 
connotazione esclusivamente commerciale, non costituisca concorrenza sleale o sia finalizzato a indebito 
accaparramento di clientela. 

 

Certificati da rilasciare su stampati predisposti 

Certificato anamnestico per il porto d'armi  

E' preliminare all'accertamento, da parte del medico 

pubblico, dell'idoneità al porto d'armi sotto il profilo 

neuropsichico. L'assistito deve sottoscrivere il 

documento a garanzia di non aver dichiarato il falso al 

medico. E' opportuno che sia redatto sempre dal 

medico titolare della scelta, a meno che la durata della 

sostituzione non sia tale da richiederne la compilazione 

da parte del sostituto, che preciserà la circostanza nel 

certificato. E' a carico del richiedente anche se non è 

ben chiaro se vada assoggettato all'IVA.  

Certificato anamnestico per il rilascio della patente di 

guida  

Va compilato da un medico che abbia in cura da 

almeno un anno l'aspirante al primo rilascio (o al nuovo 

rilascio dopo un ritiro) della patente di guida. Non deve 

essere compilato per il semplice rinnovo della patente. 

La circolare del Ministero della Salute del 5 novembre 

2010 prevede “la sola attestazione riguardante quei 

precedenti morbosi che nell'attualità possono 

rappresentare un concreto rischio per la guida”. 

Nel caso di pazienti affetti da diabete mellito, epilessia, 

disturbi della vista o sindrome delle apnee ostruttive è 

necessaria anche una relazione specialistica. 

E' a carico del richiedente ma esente IVA, come ribadito 

nella Consulenza giuridica n. 954 emessa in data 9 

dicembre 2010 dalla Agenzia delle Entrate. 

Lo stampato è soltanto “suggerito” e la dichiarazione di 

co-responsabilità del paziente è opzionale. 
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Certificati da compilare on line 

Certificati di infortunio sul lavoro e di malattia professionale https//www.inail.it 

Per gli infortuni che comportino inabilità assoluta per più di tre giorni, e per le patologie di origine 

professionale, che riguardino lavoratori dipendenti, artigiani e lavoratori dell'agricoltura, deve essere redatto 

on line4 certificato da parte del medico che presta la prima assistenza e ne va stampata e consegnata copia per 

il datore di lavoro e per l’assistito stesso. 

Quando, in presenza di problemi 

tecnici organizzativi o di altre cause 

oggettive, non è possibile la 

trasmissione on line, il medico deve 

provvedere a redigere il certificato 

su specifico modello cartaceo 

scaricabile dal sito INAIL5. Il 

certificato va poi inviato via PEC 

alla sede Inail competente in base al 

domicilio del lavoratore e ne va 

rilasciata copia del certificato 

all'assistito per l’inoltro al datore di 

lavoro (ai fini della compilazione 

della Denuncia/comunicazione di 

Infortunio).  

Anche il medico sostituto deve 

quindi provvedere a richiedere 

l’attribuzione del codice medico e 

l’abilitazione ai servizi on line per i 

medici esterni.6 

Nel caso di compilazione da parte del medico sostituto, questi deve 

utilizzare il proprio codice ed è opportuno (anche se non indispensabile) che precisi, nell'area “Osservazioni 

del medico”, che il certificato è redatto in sostituzione del medico titolare dell'assistenza all'infortunato.  

Se l’infortunio ha provocato una lesione con prognosi superiore a 20 giorni o la malattia professionale abbia 

durata superiore a 40 giorni deve essere compilato il referto per l’autorità giudiziaria7. 

In caso di malattia professionale deve essere anche compilata la denuncia-segnalazione da inviare alla 

Direzione Territoriale del Lavoro, al Servizio per la Prevenzione e la Sicurezza negli Ambienti di Lavoro 

(Servizio PSAL) della USL di competenza e all’INAIL. 

Va rilasciato gratuitamente anche se persiste un annoso contenzioso sindacale in merito. 

 

Certificato di malattia per i lavoratori dipendenti https//www.sistemats.it 

Può essere redatto da ogni medico iscritto all'Ordine professionale purché sia in possesso dell'accesso “con 

credenziali”.8 Dopo aver inserito il proprio “codice identificativo” (il codice fiscale) e la “parola chiave” (da 

rinnovare on line ogni tre mesi), si entra nell'area “servizi on line” e si sceglie l'opzione “certificati di 

malattia”. A questo punto si può scegliere fra varie opzioni: “invio certificato”, “rettifica certificato”, 

“cancella certificato” (per queste ultime due opzioni è necessario ricordare il numero di protocollo del 

certificato già rilasciato). 

                                                         
4 ingresso con spid, selezionare “operatori della sanità” poi “certificati medici”; nella stessa area è possibile scaricare il 

modulo per chiedere l’attribuzione del codice e l’abilitazione all’accesso, indispensabili per poter certificare, ed i 

modelli cartacei dei certificati e della “denuncia/segnalazione” della malattia professionale (mod. 92 bis) 
5 è possibile anche utilizzare la propria carta intestata purché siano riportate tutte le informazioni richieste dal suddetto 

modello 
6 ulteriori informazioni e modulistica disponibili sito www.ordinemediciterni.it nel settore “Professione” > “La 

certificazione” 
7 in caso di malattia professionale il referto può essere inviato al Servizio PSAL della USL, che ha anche funzioni 

giudiziarie in tema di lavoro 
8  in alcune Regioni l'accesso avviene con smart card; in Umbria la “parola chiave” è fornita ai medici dipendenti e 

convenzionati dalla USL o dall'ospedale, a tutti gli altri dall'Ordine dei Medici 

http://www.ordinemediciterni.it/
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La compilazione dei vari campi è abbastanza intuitiva, sono comunque opportune alcune precisazioni. 

Nel caso che il paziente si trovi durante la malattia in località diversa dalla residenza abituale deve essere 

compilato il settore “reperibilità”, con l'indicazione sia dell'indirizzo che del nominativo presente all'ingresso 

dell'abitazione. 

La “data rilascio del certificato” deve coincidere con quella della visita medica (che è, ovviamente, 

condizione imprescindibile per il rilascio di un certificato di malattia9) e con quella della compilazione on 

line; unica eccezione è il caso di visita domiciliare effettuata dopo l'orario di apertura dello studio medico, in 

cui il certificato venga redatto il giorno successivo, in tal caso va indicata la data della visita.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nella casella “Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal” va indicata la data di inizio della malattia o della 

continuazione (nel caso che questa venga certificata dopo la scadenza del precedente certificato); tenere 

presente che l'INPS non paga più di un giorno prima della “data rilascio del certificato”. 

Infine, nell'impossibilità di individuare la diagnosi appropriata attraverso l'opzione “ricerca diagnosi”, questa 

può essere riportata in modo descrittivo nel campo “note diagnosi”. 

Per i dipendenti della pubblica amministrazione, quando ricorrono le condizioni per le quali non si applica la 

decurtazione dello stipendio10, oltre alla compilazione del campo “Agevolazione”, va redatto anche un 

certificato cartaceo che attesti la condizione, omettendo la diagnosi in ossequio alla normativa sulla privacy. 

Nel caso, remoto, in cui non sia possibile compilare il certificato on line per mancanza prolungata del 

collegamento è possibile redigere un certificato di malattia cartaceo avente gli stessi contenuti, precisando la 

motivazione e aggiungendo l'orario in cui si è tentato di accedere al servizio. Una copia, priva della diagnosi, 

va redatta anche per il datore di lavoro. 

Nel caso di certificato on line il medico non è tenuto a stampare alcuna copia per il lavoratore o per il datore 

di lavoro, deve soltanto fornire il numero di protocollo che compare sul certificato a conclusione del 

procedimento di invio. 

Il certificato rientra negli obblighi di Convenzione ed è, quindi, gratuito. 

                                                         
9  l'art. 55 quinquies del D.Lgs 27 ottobre 2009, n. 150 prevede come sanzione la radiazione dall'Albo e la decadenza 

dalla Convenzione per i medici che rilascino certificazioni false, intendendosi tali anche quelle "... che attestano dati 

clinici non direttamente constatati né oggettivamente documentati", frase che riprende l'art. 24 del Codice di 

Deontologia Medica 2006, allora in vigore 
10 assenze dovute ad infortunio sul lavoro o a causa di servizio, oppure a ricovero ospedaliero o a day hospital, nonché 

assenze relative a “patologie gravi che richiedano terapie salvavita” (art. 71 D.L. 112/2008 convertito in L. 133/2008): 

ad es. attesto che la patologia causa dell'assenza dal lavoro è dovuta a causa di servizio... 
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Ulteriori chiarimenti sono reperibili sul sito www.ordinemediciterni.it nel settore “Professione” > “La 

certificazione”. 

  

Certificati da redigere tramite il sito INPS https//www.inps.it 

 

Certificato medico per il riconoscimento dell'invalidità civile e dei benefici della Legge 104/1992 

Certificato medico di maternità 

Entrare in My INPS con SPID - selezionare il profilo “Ordine dei Medici della provincia …” – selezionare 

“tutti i servizi” compaiono le possibilità “certificato medico introduttivo invalidità civile” e “certificato di 

maternità” 

Il certificato di maternità è necessario per usufruire del cosiddetto bonus mamma domani, può essere redatto 

da un medico dipendente o convenzionato (quindi anche dal sostituto) con il SSN.  

Certificato medico introduttivo per istanza di invalidità previdenziale (mod. SS3) 

Entrare in My INPS con SPID - inserire “ss3” in “cerca” e si viene inviati ad un quadro la cui prima voce è 

“certificato SS3 – istanza di invalidità” con “accedi” si viene immessi nel sistema di compilazione del 

certificato. 
 

Per tutti i suddetti certificati si inseriscono i dati del paziente e si procede alla compilazione dei vari campi 

del certificato seguendo le indicazioni. 

A conclusione si stampa il certificato, che il paziente dovrà presentare al momento della visita, e, nel caso 

dell'invalidità civile, anche l'attestato che dovrà, invece, presentare ad un patronato per il completamento 

della pratica. 

I certificati sono a carico del paziente ed assoggettati all'IVA. 

 

Certificati da rilasciare su carta intestata del medico 

Per tutti questi certificati possiamo pensare ad una struttura di base nella quale inserire di volta in volta un 

testo specifico per ciascun certificato.                                                                                                        

La trascrizione della diagnosi deve essere autorizzata dall'assistito in ossequio alle norme sulla privacy. 

Si tratta quasi sempre di certificati non previsti dagli Accordi Collettivi Nazionali e quindi vanno pagati dal 

paziente anche quando redatti dal medico di scelta o dal suo sostituto. Deve essere rilasciata fattura con 

applicazione dell'IVA, ad esclusione dei casi in cui si configura il “fine di tutela della salute”, in cui è 

sufficiente la comune ricevuta sanitaria (o, meglio, fattura esente IVA). 

 

       Generalità del medico 
               (stampa o timbro)                              
               

         data e luogo del rilascio                                                                                                        

 

               
              Assistito/a sig. …........................................................... 

                 nato/a a …..............................….......... il.................... 

                 residente a …................................................................. 

 
 

testo del certificato 
                                                                                                  
                                                                                              
                                                                                               firma del medico per esteso 

                                                                                                                (ev. sostituto del dr. …..) 
 
   firma dell'assistito per consenso alla trascrizione della diagnosi ….................................... 
                        nel caso in cui sia riportata la diagnosi 

 

 

 

 

http://www.ordinemediciterni.it/
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Esempi di testo dei certificati più comuni 

 

Malattia o infortunio per assicurazioni private (inizio)  

La certificazione relativa ad assicurazioni private è quella che più facilmente espone il medico generale a 

pressioni, quando non addirittura ricatti, da parte dell'assistito, che spesso afferma di riferire suggerimenti 

dello stesso assicuratore o di un legale. E' necessario ricordare sempre che il certificato comporta un esborso 

economico da parte di un'azienda privata e quindi è tutt'altro che improbabile che si sia costretti a sostenerne 

la veridicità in giudizio.  

Inutile dire che, se l'assistito ha diritto per uno stesso evento all'indennità economica da parte dell'INPS o del 

datore di lavoro ed al risarcimento da parte di una assicurazione personale, le due certificazioni devono 

essere assolutamente concordanti. Costituisce eccezione il caso in cui l'assistito sia in condizioni di 

riprendere l'attività lavorativa pur non essendo completamente guarito (ad esempio se il lavoro è di tipo 

sedentario e la patologia interessa un arto inferiore); in tale evenienza deve essere precisato che si tratta di 

inabilità parziale. 

 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra, il/la quale riferisce: 

.................................................................… (riassunto del racconto) ............................................................ 

All'esame obiettivo ho riscontrato quanto segue: 

............................................................ descrizione dell'esame obiettivo) .............................. ....................... 

In base a quanto riferito dall'assistito/a ed ai risultati della visita formulo la diagnosi: 

............................................................................ (diagnosi) ....................................................................... 

Ritengo pertanto che l'assistito/a necessiti di un periodo di riposo e cure fino a tutto il giorno  

..................... salvo complicazioni. 11 

In casi semplici è possibile abbreviare come segue. 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra e di aver riscontrato 

quanto segue: 

....................................................................... (descrizione) ..................................................................... 

Per tale motivo formulo la diagnosi: ............................ (diagnosi) .................................... e ritengo che 

l'assistito/a necessiti di un periodo di riposo e cure fino a tutto il giorno  ..................... salvo 

complicazioni.11 

Malattia o infortunio per assicurazioni private (proseguimento) 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra affetto/a da: 

.................................................... (descrizione ed eventuale diagnosi) ......................................................., 

malattia iniziata/infortunio avvenuto in data  ........................... . 

L'assistito/a non è ancora guarito in quanto ........................................ (descrizione dei motivi della 

mancata guarigione) .................................................................. . 

Ritengo pertanto che l'assistito/a necessiti di un ulteriore periodo di riposo e cure fino a tutto il giorno  

..................... salvo nuove complicazioni.11 

Malattia o infortunio per assicurazioni private (guarigione) 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra già affetto da: 

.................................................... (descrizione ed eventuale diagnosi) ....................................................... , 

malattia iniziata/infortunio avvenuto in data ......................... . 

L'assistito/a è guarito/a senza postumi. 

oppure 

L'assistito/a è guarito/a con postumi consistenti in: ...................... (descrizione dei postumi) .................... 

la cui rilevanza è da definire in adeguata sede medico-legale. 

Tutti i certificati per assicurazioni private sono assoggettati all'IVA 

                                                         

11 vale in caso di inabilità temporanea totale; se l'inabilità è solo parziale, questo aspetto deve essere precisato (ad 

esempio: "Ritengo pertanto che l'assistito/a non possa svolgere le attività ............................ fino a tutto il giorno  

....................., salvo complicazioni.") 
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Certificato di malattia con intrasportabilità 

Può essere richiesto per documentare l'impossibilità a recarsi a testimoniare in tribunale. Inutile dire che (mai 

come in questa situazione!) la intrasportabilità deve essere adeguatamente giustificata dalla sintomatologia e 

dalla diagnosi. Non va assoggettato all'IVA, in quanto ha lo scopo di tutelare la salute del paziente, che 

riceverebbe danno dal trasferimento. 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra, il/la quale riferisce: 

.................................................................... (riassunto del racconto) ........................................................... 

All'esame obiettivo ho riscontrato quanto segue: 

............................................................(descrizione dell'esame obiettivo) ..................................................... 

In base a quanto riferito dall'assistito/a ed ai risultati della visita formulo la diagnosi:  

…......................................................................(diagnosi) ............................................................................. 

Ritengo pertanto che l'assistito/a necessiti di un periodo di riposo e cure fino a tutto il giorno  

..................... salvo complicazioni. 

Durante tale periodo l'assistito/a non può lasciare il proprio domicilio ed essere trasportato/a con mezzi 

comuni12 in quanto ciò potrebbe comportare un pericoloso aggravamento delle sue condizioni di salute. 

Certificato di malattia redatto "a posteriori"  

Può succedere che un assistito dimentichi di richiedere tempestivamente una certificazione di malattia e se ne 

ricordi solo dopo la ripresa del lavoro (questa ipotesi non dovrebbe più verificarsi dopo l'avvento della 

certificazione on line). 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra, il/la quale riferisce di 

essere stato/a assente dal lavoro dal ................................ al .................................. a causa di malattia.  

Non sussistendo attualmente segni obiettivi di malattia, l'assistito/a può continuare a svolgere le proprie 

mansioni. 

Nel caso in cui sia richiesta una diagnosi, si può utilizzare la seguente formula 

Certifico di aver sottoposto a visita medica in data odierna l'assistito/a di cui sopra, il/la quale riferisce di 

essere stato/a assente dal lavoro dal ................................ al .................................. a causa di 

....................................................... sintomi riferiti ............................................................  

La sintomatologia riferita è suggestiva per .................................... diagnosi presunta .................................. 

Non sussistendo attualmente segni obiettivi di malattia, l'assistito/a può continuare a svolgere le proprie 

mansioni. 

Certificato di idoneità sportiva non agonistica 

Per la partecipazione ad attività organizzate da Federazioni nazionali sportive che fanno capo al CONI e per 

l'attività sportiva organizzata dalle scuole al di fuori del normale orario di educazione fisica. In quest'ultimo 

caso deve essere rilasciato gratuitamente dietro presentazione di richiesta nominativa firmata dall'autorità 

scolastica ai sensi del decreto del Ministro della Sanità del 28 febbraio 1983, art. 1 lettera a e c. Non è 

necessario per le c.d. attività ludico-motorie amatoriali13 e per l'attività curriculare di educazione fisica; se 

ugualmente richiesto, in questi casi, va rilasciato dietro pagamento (esente IVA).  

Le linee guida del Ministero della Salute (settembre 2014)  prevedono che per praticare sport amatoriale ci 

vuole il certificato rilasciato dal medico di famiglia per l’adulto e dal pediatra per il bambino, o dai medici 

delle società tesserate Coni o della Federazione medici sportivi, con una valutazione elettrocardiografica: 

pregressa (anche di anni) per gli “amatori” senza fattori di rischio, annuale dopo i 60 anni se lo sportivo 

presenta anche un solo fattore di rischio e annuale anche prima dei 60 anni in caso di patologie croniche. E' 

responsabilità del medico richiedere ulteriori accertamenti diagnostici preventivi. 

Certifico che l'assistito/a di cui sopra, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di 

pressione da me rilevati, nonché del referto dell'ECG effettuato in data … e degli esami (se effettuati 

                                                         
12  è difficile che un paziente sia in condizioni tali da non poter essere trasportato con mezzi speciali (ambulanza) 
13 Legge 9 agosto 2013, n. 98 (conversione del c.d. “Decreto del fare”): attività sportiva praticata in autonomia  da 

soggetti non tesserati presso società sportive o enti di promozione sportiva (jogging, fitness in palestra, nuoto, danza, 

tennis o calcetto con amici …) 
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altri),  … effettuati in data …, non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non 

agonistica. 

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio. 

oppure, in caso di presenza di una patologia tale da permettere attività limitate 

Certifico che l'assistito/a di cui sopra, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di 

pressione da me rilevati, nonché del referto dell'ECG effettuato in data … e degli esami … effettuati in 

data … non presenta controindicazioni in atto allo svolgimento di attività sportiva non agonistica 

limitatamente a ....................... attività consentita ...................... . 

Il presente certificato ha validità annuale14 dalla data del rilascio. 

La certificazione “limitativa” non è prevista dalla legge ma spesso è necessaria per consentire una pur 

minima attività fisica a soggetti con patologie. E' indispensabile provvedere preventivamente a tutte le 

valutazioni specialistiche opportune e citarle nel certificato. 

Certificato per la riammissione al lavoro 

Gratuito in caso di lavoratori del settore alimentare. 

Certifico che l'assistito/a di cui sopra è esente da malattie infettive o comunque diffusive in atto e può 

essere riammesso/a al lavoro. 

Certificato di stato di buona salute 

Non valido per alcune attività (settore alimentare..) per le quali deve essere rilasciato dalle strutture della 

USL. Se utilizzato per accedere ad un'attività lavorativa va assoggettato all'IVA. Va rilasciato del tutto 

gratuitamente, invece, se rientra fra le procedure per l'adozione. 

Sulla base della visita medica da me effettuata, certifico che l'assistito/a di cui sopra è in stato di buona 

salute, esente da malattie infettive o comunque diffusive e non presenta controindicazioni in atto allo 

svolgimento del lavoro .......................tipo di lavoro................. . 

oppure non presenta controindicazioni al soggiorno in ambiente marino/lacustre/montano..... 

oppure può trarre giovamento dal soggiorno in ambiente marino/lacustre/montano..... 

Certificato per l'esonero dall'educazione fisica scolastica 

Tutti gli studenti devono essere considerati idonei allo svolgimento dell'attività di educazione fisica 

curriculare; la certificazione medica serve solo per l'esonero in caso di inidoneità. Esente IVA. 

Sulla base della visita medica da me effettuata, certifico che l'assistito/a di cui sopra per motivi di salute 

non può svolgere le attività di educazione fisica per un periodo di .......giorni salvo complicazioni.15 

Certificato per indicazioni particolari (soggiorni in campeggi…) 

Sulla base della visita medica da me effettuata/della documentazione sanitaria in mio possesso, certifico 

che l'assistito/a di cui sopra per motivi di salute necessita ... 

... della seguente dieta ........................................................................................................................... 

... della somministrazione dei seguenti farmaci ........................................................ alle ore .............. 

... delle seguenti attenzioni igieniche .................................................................................................... 

Esente IVA. Attenzione alle richieste improprie, specialmente per quanto riguarda la dieta! 

Certificato per esenzione dalle vaccinazioni  

Anche questo certificato può essere richiesto in modo improprio per ingiustificato timore degli effetti dei 

vaccini. E' ovvio che può essere rilasciato soltanto in presenza di una patologia che controindichi realmente 

la vaccinazione. La diagnosi deve essere trasmessa al personale sanitario incaricato della vaccinazione. E' 

esente IVA. 

                                                         
14  più breve in caso di patologia suscettibile di aggravamento 
15  se l'esonero è per tutto l'anno scolastico deve essere riportata la diagnosi per la trasmissione al medico legale 

dell’USL che decide per l'esonero 
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Sulla base della visita medica da me effettuata/della documentazione sanitaria in mio possesso, certifico 

che l'assistito/a di cui sopra per ........................................ (diagnosi) ..................................... non può 

essere sottoposto temporaneamente/definitivamente alla vaccinazione ................................ . 

Un caso particolare è rappresentato dalla certificazione per l’esenzione dalla vaccinazione Covid che va 

redatto on line (www.sistemats.it) ed è gratuito. Le condizioni di esenzione16 sono normate in modo 

specifico. 

Certificato per delega  

Può essere necessario per consentire ad una persona diversa dall'assistito la riscossione di una pensione, il 

ritiro di una cartella clinica ... 

Sulla base della visita medica da me effettuata, certifico che l'assistito/a di cui sopra, a causa della sua 

malattia/invalidità fisica, non è temporaneamente/permanentemente in grado di lasciare il proprio 

domicilio. 

Certificato di presenza a visita 

Richiede molta attenzione perché può essere richiesto per la costituzione di un alibi in sede giudiziaria. 

Certifico che l'assistito/a di cui sopra è stato/a da me sottoposto/a a visita medica presso il mio studio in 

data odierna dalle ore ..............  alle ore ............... 

L'assistito/a dichiara di essere rimasto/a in sala d'attesa dalle ore ............. . 

Certificato di inidoneità a lavori agricoli 

E'  necessario ai coltivatori diretti anziani per ottenere  l'esonero dal pagamento dei contributi.   

Sulla base della visita medica da me effettuata/della documentazione sanitaria in mio possesso, certifico 

che l'assistito/a di cui sopra è affetto/a da patologia che lo/a rende permanentemente inidoneo/a a svolgere 

lavoro agricolo proficuo. 

Pur in mancanza di riferimenti precisi, ritengo che vada assoggettato all'IVA potendo essere assimilato ad un 

certificato di tipo medico-legale. 

Certificato per interruzione volontaria di gravidanza 

Deve essere redatto in duplice copia, una delle quali conservata dal medico, e controfirmato dalla assistita. 

Presuppone una serie di controlli preliminari: 

• accertamento dello stato di gravidanza (esame clinico e test diagnostico) 

• controllo dell'età gestazionale (la certificazione relativa all'aborto dopo i primi 90 giorni non è di 

pertinenza del medico di medicina generale) 

• controllo dell'età anagrafica della donna (per l'aborto della minorenne occorre l'assenso di chi esercita la 

potestà o la tutela; nel caso che seri motivi ne impediscano la consultazione o in caso di rifiuto dell'assenso, 

il medico, oltre ad espletare tutte le procedure relative alla certificazione, deve inviare entro sette giorni una 

relazione al giudice tutelare; tutto questo non è necessario in caso di grave pericolo per la salute della donna) 

• controllo dello stato psichico della donna (per l'aborto di donna interdetta per infermità mentale il 

medico, entro sette giorni dalla richiesta, deve trasmettere al giudice tutelare una relazione circa la 

provenienza della domanda, l'atteggiamento della donna ed il tipo della sua infermità mentale, il parere del 

tutore circa l'interruzione della gravidanza) 

• controllo che le ragioni che supportano la richiesta di intervento siano quelle previste dall'art. 4 della 

legge 194/78 (serio pericolo per la salute fisica o psichica della donna in relazione allo stato di salute, alle 

condizioni economiche, sociali e familiari, alle modalità del concepimento, a previsioni di malformazioni del 

concepito) 

 

                                                         
16 ipersensibilità al principio attivo, gravidanza (primo trimestre) (max 90 giorni), soggetto che ha partecipato alla 

sperimentazione di vaccini anti-COVID-19, su parere di commissione medica, condizione clinica in atto come da linee 

guida (max 30 giorni, rinnovabile), terapia in atto come da linee guida (max 30, giorni rinnovabile) 

 

http://www.sistemats.it/
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Certifico che l'assistita di cui sopra è in stato di gravidanza ed ha presentato richiesta in data odierna al 

sottoscritto di interromperla, sulla base delle circostanze di cui all'art. 4 della Legge n. 194 del 22 maggio 

1978 (entro i primi novanta giorni). 

Il sottoscritto, espletate le procedure di cui al secondo comma dell'art. 5 della citata legge17, non avendo 

riscontrato condizioni tali da rendere urgente l'intervento, ha invitato la richiedente a soprassedere per 

sette giorni18, trascorsi i quali potrà recarsi in una delle sedi autorizzate alla effettuazione della 

interruzione volontaria della gravidanza. 

Copia del presente certificato è stato rilasciato alla richiedente in data ............................. 

 

         Firma dell'assistita    ........................................................ 

Pur non disponendo di riferimenti precisi, credo che questo certificato vada rilasciato gratuitamente. 

Il medico può esimersi dal rilasciare questo certificato se ha presentato una dichiarazione di obiezione di 

coscienza alla Azienda USL e, per conoscenza, all'Ordine dei Medici. Questa può essere revocata in ogni 

momento e si intende automaticamente revocata con il rilascio di una certificazione. In ogni caso il medico 

obiettore deve dare indicazioni alla donna sulla modalità di ottenere il certificato presso altro 

medico/consultorio. 

Certificato per l'astensione dal lavoro in gravidanza 

Sulla base della visita medica da me effettuata, certifico che l'assistita di cui sopra è in stato di gravidanza 

alla ...... settimana di gestazione, la data di inizio dell'ultima mestruazione è riferita essere il 

....................... e la data presunta del parto è pertanto il ......................... . 

L'assistita attualmente lavora con la qualifica di .................................. presso ................... datore di 

lavoro.......................... . 

L'assistita deve essere posta in astensione obbligatoria dal lavoro a norma di legge a far data dal  ............. . 

Anche questo certificato va rilasciato gratuitamente.  

                                                         
17 tentativo di dissuasione con illustrazione alla donna dei suoi diritti e delle possibilità di supporto sociale per il 

proseguimento della gravidanza 
18 in caso di  urgenza,   adeguatamente  motivata  dal certificante,  l'interessata può recarsi immediatamente presso le 

strutture autorizzate e sottoporsi all'intervento 
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ATTIVITA' PERITALE 

 

Il medico di medicina generale può essere chiamato, a causa della sua specifica competenza, a collaborare 

con l'amministrazione della giustizia per redigere una perizia in un procedimento penale o una consulenza 

tecnica in un procedimento civile. 

Si tratta di un evento infrequente, dato che la magistratura nei procedimenti penali deve preferibilmente 

affidarsi al medico legale o allo specialista del settore più appropriato (art. 314 C.P.P.) mentre in materia 

civile ricorre solitamente a consulenti iscritti in appositi albi (art. 61 C.P.C.). 

Si possono comunque fare alcune considerazioni in merito. 

Anche se l'ufficio di perito è obbligatorio ed il rifiuto sanzionato, difficilmente però un giudice si affiderà ad 

un medico della cui competenza non sia sicuro, per cui, se non ci si sente perfettamente in grado di fornire un 

parere qualificato e completo sull'argomento, è opportuno cercare di esser sollevati dall'incarico. 

In caso di accettazione è necessario esaminare con cura tutta la documentazione disponibile agli atti 

processuali e cercare appropriati ed aggiornati sostegni bibliografici e giurisprudenziali alle proprie 

conclusioni. 

La perizia deve essere redatta con gli stessi requisiti del certificato: leggibilità formale, chiarezza 

argomentativa e veridicità. 
 

 

DENUNCE SANITARIE 

 

Ogni medico è tenuto a denunciare all'Autorità sanitaria (sindaco, USL) ogni fatto interessante la salute 

pubblica. I casi più comuni di denuncia sanitaria che interessano il medico di medicina generale sono i 

seguenti. 

 

Denuncia di causa di morte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deve essere inoltrata al sindaco entro 24 ore19, redatta su apposito modello fornito dall'ISTAT, dal medico 

che "per l'esercizio e a causa della professione ha conoscenza certa della causa della morte". In caso di 

morte improvvisa senza assistenza medica il compito ricade sul medico necroscopo della USL. 

Deve essere redatto anche il modello “Dichiarazione e certificato di accertamento di morte”, in assenza del 

quale non è possibile procedere alle operazioni di composizione della salma.  

Il vero e proprio “certificato di morte” spetta al medico necroscopo che è tenuto anche alla segnalazione on 

line all’INPS. 

 

 

                                                         
19 normalmente se ne occupa l’agenzia di pompe funebri 
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Denuncia dei casi di intossicazione da antiparassitari 

E' compito del medico che presta assistenza in caso di questa intossicazione, anche solo sospetta, effettuare 

la segnalazione entro 48 ore alla USL con l'indicazione del paziente e del suo stato clinico, del prodotto 

sospetto e delle circostanze in cui si è verificata. Se l'intossicazione è avvenuta durante il lavoro, deve essere 

redatto anche il certificato di infortunio INAIL. 

 

Denuncia di malattie infettive o diffusive  

La Deliberazione della Giunta Regionale 4 febbraio 2008, n. 85 approvazione del “sistema di segnalazione 

rapida di eventi epidemici ed eventi sentinella” ha stabilito i criteri di notifica di malattia infettiva e prodotto 

una scheda in 

cui sono indicati 

tempi e modi.  

 

Denuncia delle 

lesioni da cui 

possa derivare 

una inabilità 

permanente al 

lavoro 

In tutti i casi 

non assoggettati 

all'INAIL (in-

fortuni sul lavo-

ro) o all'INPS 

(lavoratori di- 

pendenti), in cui 

si riscontri una 

lesione con le 

dette caratteristi-

che deve essere 

inoltrata denun-

cia al sindaco 

entro 48 ore. 

 

Segnalazione di 

reazione avver-

sa a farmaci e 

vaccini 

Deve essere re-

datta su apposita 

scheda ed invia-

ta al Responsa-

bile dellaFarma-

covigilanza del-

la USL di com-

petenza o al Mi-

nistero della Sa-

lute o all'Azien-

da produttrice 

del farmaco en-

tro dieci giorni 

(24 ore in caso 

di reazione grave). Deve essere segnalata ogni variazione dello stato di salute non sicuramente riferibile ad 

altra causa, ancorché nota come effetto collaterale o dipendente da errori di assunzione, abuso volontario ecc. 

Nella segnalazione devono essere indicati sia il farmaco/i farmaci ritenuti possibili responsabili della 

reazione avversa sia tutti gli altri farmaci ed anche i prodotti fitoterapici, omeopatici ecc. assunti dal paziente 
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al momento della reazione perché questa può essere dovuta all'interazione fra essi piuttosto che all'effetto di 

un singolo  prodotto. 

Informazioni e modelli utili all'indirizzo: http://www.aifa.gov.it/content/segnalazioni-reazioni-avverse 

Art. 13 Codice di Deontologia Medica 
… Il medico segnala tempestivamente all'Autorità   competente    le   reazioni   avverse o sospette da farmaci e gli eventi 
sfavorevoli o sospetti derivanti dall'utilizzo di presidi biomedicali.  

REFERTO E DENUNCIA DI REATO 

 

Ogni medico è assoggettato all'art. 365 C.P. (Obbligo di referto) che dispone che "Chiunque, avendo 

nell'esercizio di una professione sanitaria prestato la propria assistenza od opera in casi che possono 

presentare i caratteri di un delitto pel quale si debba procedere d'ufficio, omette o ritarda di riferirne 

all'autorità indicata nell'articolo 361 è punito con la multa fino a euro 516. Questa disposizione non si 

applica quando il referto esporrebbe la persona assistita a procedimento penale.".  

Di conseguenza tutti i medici sono obbligati a presentare il referto se ricorrono le seguenti condizioni: 

• hanno prestato la propria opera professionale 

• hanno il sospetto (non occorre la certezza) che si tratti di un delitto perseguibile d'ufficio 

• il paziente non appare essere l'autore del fatto criminoso 

Al proposito è utile segnalare che alcuni reati, normalmente perseguibili a querela, lo diventano d'ufficio se 

ricorrono circostanze aggravanti; da ciò deriva che, nel dubbio, è sempre meglio trasmettere il referto, anche 

perché non esiste disposizione che ne vieti al medico la presentazione. 

Occorre anche sottolineare che l'obbligo di presentare il referto non è escluso dal timore di eventuali 

conseguenze pregiudizievoli per il medico refertante, a meno che non si venga a trovare in una situazione 

tale da poter invocare l'art. 54 C.P. (Stato di necessità), che stabilisce che " Non è punibile chi ha commesso 

il fatto per esservi stato costretto dalla necessità di salvare sé od altri dal pericolo attuale di un danno grave 

alla persona, pericolo da lui non volontariamente causato, né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia 

proporzionato al pericolo. Questa disposizione non si applica a chi ha un particolare dovere giuridico di 

esporsi al pericolo. La disposizione della prima parte di questo articolo si applica anche se lo stato di 

necessità è determinato dall'altrui minaccia; ma, in tal caso, del fatto commesso dalla persona minacciata 

risponde chi l'ha costretta a commetterlo." 

E' il caso, ad esempio, in cui il medico sia fatto segno di gravi minacce da parte del responsabile del reato e 

questi abbia la reale possibilità di metterle in pratica. 

I contenuti del referto, le modalità e i tempi di trasmissione sono elencati nell'art. 334 C.P.P. "Chi ha 

l'obbligo del referto deve farlo pervenire entro quarantotto ore o, se vi è pericolo nel ritardo, 

immediatamente al pubblico ministero o a qualsiasi ufficiale di polizia giudiziaria del luogo in cui ha 

prestato la propria opera o assistenza ovvero, in loro mancanza, all'ufficiale di polizia giudiziaria più 

vicino. Il referto indica la persona alla quale è stata prestata assistenza e, se è possibile, le sue generalità, il 

luogo dove si trova attualmente e quanto altro valga a identificarla nonché il luogo, il tempo e le altre 

circostanze dell'intervento; dà inoltre le notizie che servono a stabilire le circostanze del fatto, i mezzi con i 

quali è stato commesso e gli effetti che ha causato o può causare. Se più persone hanno prestato la loro 

assistenza nella medesima occasione, sono tutte obbligate al referto, con facoltà di redigere e sottoscrivere 

un unico atto." 

Da ultimo è forse utile elencare alcune situazioni che si possono presentare al medico di medicina generale e 

per le quali ricorre l'obbligo del referto: 

• lesioni colpose aggravate commesse con violazione delle norme per la prevenzione degli infortuni sul 

lavoro o relative all'igiene del lavoro o che abbiano determinato una malattia professionale (art. 590 C.P.) 

• lesioni volontarie aggravate (cioè tali da comportare pericolo di vita, indebolimento o perdita permanente 

di un senso o di un organo, accelerazione del parto o aborto … art. 583-585 C.P.) o da cui sia derivata una 

malattia di durata superiore a 20 giorni 20 (art. 582 C.P.) 

• abuso dei mezzi di correzione o disciplina (art. 571 C.P.)  

• maltrattamenti in famiglia o verso fanciulli (art. 572 C.P.) 

• abbandono di persone minori o incapaci (art. 591 C.P.) 

• omissione di soccorso (art. 593 C.P.) 

                                                         
20 questo vale anche nel caso in cui il limite di durata, previsto inferiore all'inizio, sia superato successivamente; il 

referto va presentato non appena il medico abbia coscienza del superamento del limite dei venti giorni 

http://www.aifa.gov.it/content/segnalazioni-reazioni-avverse
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• violenza sessuale commessa in gruppo o da genitore, tutore o pubblico ufficiale (art. 609 C.P.) 

• interruzione di gravidanza effettuata in violazione della L. 22 maggio 1978, n. 194 

Il medico di medicina generale (e il suo sostituto), in virtù della qualifica di pubblico ufficiale o di incaricato 

di pubblico servizio, è assoggettato anche all'obbligo della denuncia di reato secondo quanto disposto 

dall'art. 361 C.P.: "Il pubblico ufficiale, il quale omette o ritarda di denunciare all'autorità giudiziaria, o ad 

un'altra autorità che a quella abbia obbligo di riferirne, un reato di cui ha avuto notizia nell'esercizio o a 

causa delle sue funzioni, è punito con la multa da euro 30 a euro 516. ... Le disposizioni precedenti non si 

applicano se si tratta di delitto punibile a querela della persona offesa.." o dall'analogo art. 362 C.P. 

“L'incaricato di un pubblico servizio che omette o ritarda di denunciare all'autorità indicata nell'articolo 

precedente un reato del quale abbia avuto notizia nell'esercizio o a causa del servizio, è punito con la multa 

fino a euro 103. Tale disposizione non si applica se si tratta di un reato punibile a querela della persona 

offesa, né si applica ai responsabili delle comunità terapeutiche socio-riabilitative per fatti commessi da 

persone tossicodipendenti affidate per l'esecuzione del programma definito da un servizio pubblico.” 

Le modalità ed i contenuti della denuncia sono precisati dagli art. 331 e 332 C.P.P. i quali prevedono che: 

"Salvo quanto stabilito dall'articolo 34721, i pubblici ufficiali e gli incaricati di un pubblico servizio che, 

nell'esercizio o a causa delle loro funzioni o del loro servizio, hanno notizia di reato perseguibile di ufficio, 

devono farne denuncia per iscritto, anche quando non sia individuata la persona alla quale il reato è 

attribuito. La denuncia è presentata o trasmessa senza ritardo al pubblico ministero o a un ufficiale di 

polizia giudiziaria. Quando più persone sono obbligate alla denuncia per il medesimo fatto, esse possono 

anche redigere e sottoscrivere un unico atto..... La denuncia contiene la esposizione degli elementi essenziali 

del fatto e indica il giorno dell'acquisizione della notizia nonché le fonti di prova già note. Contiene inoltre, 

quando è possibile, le generalità, il domicilio e quanto altro valga alla identificazione della persona alla 

quale il fatto è attribuito, della persona offesa e di coloro che siano in grado di riferire su circostanze 

rilevanti per la ricostruzione dei fatti."  

Anche per la denuncia valgono tutte le considerazioni fatte a proposito del referto. 

Differisce nel fatto che va inoltrata nel più breve tempo possibile e che il medico può essere venuto a 

conoscenza del reato durante l'esercizio della professione pur senza aver necessariamente prestato assistenza 

al danneggiato. Va presentata anche quando dovesse esporre il soggetto assistito a procedimento penale. 

 
 

                                                         
21 riguarda gli agenti di polizia giudiziaria 


