Certificato di accertamento di morte
(art. 4 D.P.R. n. 285/1990)
Il sottoscritto dr. ___________________________________ ____ nato a ____________________________ il ____________  residente a ___________________  in via ____________________________________ n. ______ recapito telefonico ______________  in qualità di: 
· Direttore Sanitario o delegato della struttura sanitaria di ricovero _______________________________
· Direttore Sanitario o delefato della struttura socio-sanitaria ___________________________________
· Medico incaricato delle funzioni di necroscopo in qualità di ____________________________________
_______________________________________________________ ( indicare il tipo di provvedimento)
CERTIFICA
Di aver accertato la morte del sig./ra _____________________________________________nato/a a _______________   il   ________________ residente a ________________________________ in via ________________________________________ n. _____ e deceduto in _____________________ alla via __________ in data ______________ alle ore __________
Che l’accertamento è stato effettuato in data ________presso ______________________________ alle ore ___________

· Che il cadavere è portatore di pace-maker
DISPONE
· L’adozione delle seguenti misure precauzionali igienico-sanitarie (1):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
· La riduzione del periodo di osservazione (2) per: _____________________________________________
_______________________________________________________________________________________
PRENDE ATTO ALTRESÌ
· Che non vi è sospetto che la morte sia dovuta a reato, come da dichiarazione a firma del dr. _________ _____________________________  in data _________________

____________, lì _________














Il Medico
_______________________

