
Roma, 19 maggio 2010 
 
Circ. p.n. 2821//AG 
 
 
 
 
Oggetto: Regione Toscana – adozione di nuovo modello di accertamento della morte. 
 
 
 
 
La regione Toscana, con decreto dirigenziale n. 1688 del 9 maggio 2011 – Allegato 1 – ha 
adottato un nuovo modello di certificato di accertamento di morte, che, in parte, tiene conto delle 
modifiche apportate nel certificato di denuncia della causa di morte (Mod. ISTAT/D.4), con la 
circolare ISTAT n. 30 del 30 ottobre 2011 

(http://www.istat.it/strumenti/rispondenti/indagini/demosanitarie/). 
 
In Allegato 2 si riporta una breve sintesi del quadro di riferimento. 
 

La presente circolare ed il testo degli allegati in essa citati sono presenti, per gli associati, sul sito 
della Federazione, www.federutility.it, selezionando l’area circolari del settore funerario. 
 
Con riserva di ulteriori chiarimenti o comunicazioni si inviano distinti saluti. 
 
 
 
 Il Direttore Area Idrico-Ambientale 
 (Renato Drusiani) 
 

ALLEGATO 1 

 

http://www.istat.it/strumenti/rispondenti/indagini/demosanitarie/




REGIONE TOSCANA

AZIENDA SANITARIA DI ZONA .

Allegato 1

CERTIFICATO DI ACCERTAMENTO DI MORTE

COMUNE DI

Cognome e nome del/la defunto/a .

residente nel comune di

Via U.S.L n.

(Specificare per i morti nelle prime 24 ore di vita)

Luogo di nascita: Comune ........................................................................................................................................................ Prov.

Data di nascita: Giorno | | | Mese | | | Anno | | | |

Sesso: M Q~] F[^~|

Deceduto/a presso: Domicilio | *• \o Ospedale o Casa di Cura

Data di morte: Giorno | | | Mese | Anno Ora

Sequenza di condizioni morbose, lesioni o avvelenamenti che ha condotto direttamente a morte
In presenza di più sequenze scegliere la più rilevante

Cause iniziali. 1 1 1 1 1 i
Scegliere la SOI A x 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 1 1 1
patologia o condizione i ,
o lesione che ha dato 1 che ha eventualmente causato 1
inizio alla sequenza

2 1 1 1 M

EVENTUALI I che ha eventua|mente causato 1
condizioni o T T
complicazioni che
descrivono la sequenza 3 | | | | | | I I I I I I I 1 1
che ha portato alla
mone 1 che ha eventualmente causato 1

Altri stati morbosi rilevati - Indicare altre malattie o condizioni morbose o lesioni escluse dalla sequenza riportata nel punto 1, ma che hanno
contribuito al decesso

I I I

IN CASO DI MORTE DA TRAUMATISMO/ AVVELENAMENTO COMPILARE ANCHE I QUESITI 3 E 4 (anche con informazioni riferite)

Circostanza che ha dato origine alle lesioni indicate nel punto 1 (es. cadute da scale a pioli, impiccamento, fucilata, ecc.)

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

Modalità del traumatismo/avvelenamento

Accidente (include incidenti da trasporto) 11 | Suicidio 2 [

Data dell'accidente, infortunio, suicidio, omicidio Ora

Omicidio 3D
Giorno

Infortunio sul lavoro 11 SI | 2 |NO|

| Mese | [ | Anno |

i dati relativi alla causa di morte sono rilevati da comunicazione del curante e/o dalla scheda ISTAT redatta dal Dr.

Il sottoscritto medico necroscopo dichiara di aver visitato il cadavere di cui sopra alla ore del giorno

presso e di averne accertato la morte con/senza ausilio elettrocardiografo.

EVENTUALI RILIEVI E COMUNICAZIONI:

Periodo di osservazione: 24h 48h | | altro.
(specificare)

Data

REGISTRO MORTI

Anno

Parte

Volume

Serie

Numero

Il Medico Necroscopo
(timbro e firma)

COMUNE DI

Visto, //
L'Ufficiale dello Stato Civile



 
 

ALLEGATO 2 

 

Certificato di accertamento di morte – regione Toscana – Nuovo modello. 

 
Con decreto dirigenziale n. 1688 del 9 maggio 2011, la regione Toscana ha adottato un “nuovo” 
modello di accertamento di morte, da compilarsi da parte del medico necroscopo, nei termini dell’art. 4 
d.P.R. 10 settembre 1990, n. 285 ed ai fini di cui al succ. art. 6, cioè ai fini previsti dall’art. 74 d.P.R. 3 
novembre 2000, n. 396. 
 
Il modello previsto riporta, tra le altre notizie ed indicazioni, altresì indicazioni sulla sequenza di 
condizioni morbose, lesioni o avvelenamenti che hanno condotto alla morte. A stretto rigore, il 
certificato della visita necroscopica non dovrebbe comportare l’indicazione della causa di morte, avendo 
ad oggetto l’accertamento della stessa e spettando l’indicazione della causa di morte ad altra “fonte”, 
cioè alle denuncia della causa di morte, quella prevista dall’art. 103, sub a) T.U.LL.SS., approvato con 
R. D. 27 luglio 1934, n. 1265 e succ. modif., cioè al “documento” considerato dall’art. 1, comma 6 
d.P.R. 10 settembre 1990, n. 285 (che altro non è se non il Mod. ISTAT/D.4), dato che l’obbligo della 
denuncia della causa di morte non spetta al medico necroscopo, bensì al medico curante che ha 
assistito alla morte. Sono fatti salvi, unicamente, i casi considerati dall’art. 1, comma 4 d.P.R. 10 
settembre 1990, n. 285, nei quali il medico necroscopo deve impiegare il medesimo modello. 
Per altro, dato che il certificato necroscopico (o, meglio, della fatta visita necroscopica) non ha una 
modulistica pre-definita su base nazionale ed è ravvisabile che la materia rientri nell’ambito della “tutela 
della salute” (art. 117, comma 3 Cost.), si deve concludere come la regione possa determinare uno 
specifico modello da utilizzare nell’ambito nazionale. 
 
Il fatto che questo modello, differenziandosi da quelli adottati da alcune altre regioni (ad esempio dal 
modello Allegato 3 alla D.G.R. (Lombardia) n. 20278 del 21 gennaio 2005), riporti anche indicazioni non 
strettamente pertinenti alla sua funzione, determinata alcuni effetti, almeno per l’Ufficiale dello stato 
civile. Infatti, l’Ufficiale di stato civile è già destinatario di uno dei due esemplari del modello di 
dichiarazione della causa di morte (cioè del Mod. ISTAT/D.4), per il cui trattamento ogni comune è già 
dovuto intervenire, con atto del consiglio comunale, ai sensi dell’art. 20, commi 3 e 4 D. Lgs. 30 giugno 
2003, n. 196 e succ. modif. Oltretutto, per questi trattamenti, si deve anche considerare come essi 
siano “temporanei” in quanto il Mod. ISTAT/D.4 è conservato dall’Ufficiale dello stato civile 
limitatamente al periodo necessario, fino alla sua trasmissione agli altri organi del SISTAN, nel contesto 
dei c.d. flussi statistici. 
Al contrario, nel caso del certificato necroscopico (o, meglio ed ancora, della visita necroscopica 
effettuata), la conservazione, pur se altrettanto limitata nel tempo, comprende un lasso di tempo 
maggiore, dato che tali atti rimangono nel fascicolo e sono conservati dall’Ufficiale dello stato civile fino 
a ché non vi sia, avvenuta la c.d. chiusura dei registri di stato civile per l’anno di riferimento, la 
trasmissione all’archivio della Prefettura-U.t.G. (art. 1, comma 2, secondo periodo D. M. 27 febbraio 
2001).  
 
Ne consegue che il comune dovrebbe aggiornare l’atto consiliare di cui all’art. 20, comma 3 D. Lgs. 30 
giugno 2003, n. 196 e succ. modif., ma altresì che la Prefettura-U.t.G. dovrebbe a sua volta, in 
relazione al proprio ordinamento, dotarsi di un atto consimile. Sotto questo ultimo profilo, dovrebbe 
osservarsi come l’adozione di atti di questa natura non spetti alla (singola) Prefettura-U.t.G., bensì 
dovrebbe essere oggetto di atto adottato dal Ministero dell’interno, eventualmente con riguardo alla 
sola regione Toscana (o, nell’eventualità che altre regioni prevedano, nella propria modulistica di 
certificato della fatta visita dell’accertamento della morte, la presenza di indicazioni qualificabili quali 
dati sensibili, con riferimento alle Prefetture-U.t.G. che di volta in volta siano interessate). Sembrerebbe 
che nell’adottare questo “nuovo” modello, la regione non abbia considerato questi aspetti, non solo per 
quelli ricadenti su altre figure estranee alle funzioni regionali, ma probabilmente neppure per i 
medesimi effetti per le aziende sanitarie locali. 
 
 


