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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

COMA/STATO VEGETATIVO/MINIMA COSCIENZA 
 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente  ________________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________  

in via ___________________________________ n.______  da me visitato in data 

______________ ha ottenuto un punteggio nella scala Glasgow Come Scale (GCS) 

pari a ___________.  

Si allega alla presente copia della Glasgow Come Scale (GCS).  

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

Data ________________  

 

 

(Timbro e firma del medico ) 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

Glasgow Coma Scale (GCS) 

 
La Glasgow Coma Scale prevede la valutazione combinata delle risposte oculari, verbali e 

motorie. Ad ognuna di queste corrisponde un punteggio, la cui somma rappresenta lo score, vale a 

dire il livello di coscienza del paziente . Lo score risulta dalla somma delle migliori risposte 

oculari, verbali e motorie ottenute.  

Va precisato che le risposte motorie devono essere ricercate nell'arto superiore.  

Lo stimolo algogeno appropriato e standardizzato è costituito dalla compressione del letto ungueale,  

oppure da un forte pizzicamento del cucullare o infine da una pressione sullo sterno con le nocche  
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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

DIPENDENZA DA VENTILAZIONE MECCANICA 

 
 

Con la presente si certifica che il/la paziente_________________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________è dipendente da ventilazione meccanica assistita o non invasiva 

continuativa 24 ore al giorno 7 giorni su 7.  

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

Data ________________   

 

 

(Timbro e firma del medico ) 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

STATO DI DEMENZA 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente_________________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________ ha ottenuto un risultato nella scala CDRS pari a ____________  

 

Si allega copia della Clinical Dementia Rating Scale (CDRS).  

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

Data ________________  

 

(Timbro e firma del medico ) 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

LESIONI SPINALI FRA C0 E C5 

 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente________________________________ 

nato/a____________________il________________ residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________   ha ottenuto un risultato nella scala ASIA Scale (AIS) pari a 

_________________  

 

 

 

 
 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

 

Data ________________  

 

 

 

(Timbro e firma del medico ) 

 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

GRAVISSIMA COMPROMISSIONE MOTORIA DA PATOLOGIA 

NEUROLOGICA O MUSCOLARE 
 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente____________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________ ha ottenuto un risultato nella scala MRC pari a:  
 

MEDICAL RESEARCH COUNVIL (MRC).  

Braccio destro:___/5  

Braccio sinistro:___/5  

Gamba destra:___/5  

Gamba sinistra:___/5 
 

 

 

 

 

 
 

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  
 

 

Data ________________  

 

 

 

(Timbro e firma del medico) 

 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

DEPRIVAZIONE SENSORIALE COMPLESSA 

 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente____________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________  ha una copresenza di minorazione visiva e ipoacusia.  

Residuo visivo occhio destro: ____/20  

Residuo visivo occhio sinistro: ____/20  

Residuo perimetrico binoculare: _____%  

Orecchio destro: _____ decibel htl media fra le frequenze 500,1000,2000 hertz  

Orecchio sinistro: _____ decibel htl media fra le frequenze 500,1000,2000 hertz  

 

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

 

Data ________________  

 

 

 

(Timbro e firma del medico) 

 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A  

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

SPETTRO AUTISTICO 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente_________________________________ 

nato/a____________________il________________ residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________  è affetto da una disabilità comportamentale dello spettro 

autistico ascritta al livello______ del DSM-5.  

 

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

 

Data ________________  

 

 

(Timbro e firma del medico) 

 

_____________________________________ 
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ALLEGATO A 

 

CERTIFICAZIONE CONDIZIONE DI 

RITARDO MENTALE GRAVE/PROFONDO 

 

Con la presente si certifica che il/la paziente____________________________ 

nato/a____________________il________________residente a _________________ 

in via ___________________________________ n.______ da me visitato in data 

_________________  è affetto da un ritardo mentale grave o profondo secondo la 

classificazione del DSM-5 con un QI pari a _______ e un punteggio nella scala 

LAPMEL pari a _______  

Si allega la il test LAPMEL.  

 

Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge.  

 

Data ________________  

 

(Timbro e firma del medico) 

_____________________________________ 
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