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ALLEGATO II: RIFERIMENTI LEGISLATIVI 
 

REFERTO 
Omissione di referto - Art. 365 CODICE PENALE  

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’art. 361 è punito con la multa fino a un milione. Questa disposizione non si applica quando il 
referto esporrebbe la persona assistita a procedimento penale. 
 

Art. 589 CODICE PENALE 
Chiunque cagiona per colpa la morte di una persona è punito con la reclusione da sei mesi a cinque anni. 
Se il fatto è commesso con violazione delle norme sulla disciplina della circolazione stradale o di quelle per la 
prevenzione degli infortuni sul lavoro la pena è della reclusione da due a sette anni. (1) (2) 
Omissis 
 

Art. 590 CODICE PENALE  
Chiunque cagiona ad altri per colpa una lesione personale è punito con la reclusione fino a tre mesi o con la multa fino 
a  euro 309. 
Se la lesione è grave la pena è della reclusione da uno a sei mesi o della multa da euro 123 a euro 619, se è gravissima, 
della reclusione da tre mesi a due anni o della multa da euro 309 a euro 1.239. 
Se i fatti di cui al secondo comma sono commessi con violazione delle norme sulla disciplina della circolazione 
stradale o di quelle per la prevenzione degli infortuni sul lavoro la pena per le lesioni gravi è della reclusione da tre 
mesi a un anno o della multa da euro 500 a euro 2.000 e la pena per le lesioni gravissime è della reclusione da uno a 
tre anni.  
Omissis  

Art. 583 CODICE PENALE 
La lesione personale è grave e si applica la reclusione da tre a sette anni: 
1. se dal fatto deriva una malattia che metta in pericolo la vita della persona offesa, ovvero una malattia o 
un'incapacità di attendere alle ordinarie occupazioni per un tempo superiore ai quaranta giorni; 
2. se il fatto produce l'indebolimento permanente di un senso o di un organo; 
La lesione personale è gravissima, e si applica la reclusione da sei a dodici anni, se dal fatto deriva: 
1. una malattia certamente o probabilmente insanabile; 
2. la perdita di un senso; 
3. la perdita di un arto, o una mutilazione che renda l'arto inservibile, ovvero la perdita dell'uso di un organo o della 
capacità di procreare, ovvero una permanente e grave difficoltà della favella; 
4. la deformazione, ovvero lo sfregio permanente del viso; 
 

Referto - Art . 334 Codice Procedura Penale  
1.  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. 

2.  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. 

3.  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. 

 
DENUNCIA DI MALATTIA PROFESSIONALE 

 
Art. 139 T.U. DPR 1124/1965 

E' obbligatorio per ogni medico, che ne riconosca l'esistenza, la denuncia delle malattie professionali, che saranno 
indicate in un elenco da approvarsi con decreto del Ministro per il lavoro e la previdenza sociale di concerto con 
quello per la sanità, sentito il Consiglio superiore di sanità.  
La denuncia deve essere fatta all'ispettorato del lavoro competente per territorio, il quale ne trasmette copia all'Ufficio 
del medico provinciale. 
I contravventori alle disposizioni dei commi precedenti sono puniti con l'arresto fino a tre mesi o con l'ammenda da lire 
cinquecentomila a lire due milioni. 



Se la contravvenzione è stata commessa dal medico di fabbrica … omissis ... la pena è dell'arresto da due a quattro 
mesi o dell'ammenda da lire un milione a lire cinque milioni. 

 
Art.10 D.LGS. N. 38 DEL 23.2.2000 

omissis 
La trasmissione della copia della denuncia di cui all'articolo 139, comma 2, del testo unico e successive modificazioni e 
integrazioni, è effettuata, oltre che alla azienda sanitaria locale, anche alla sede dell'istituto assicuratore competente 
per territorio 
 

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO E MALATTIA PROFESSIONALE 
 

Art.53. T.U. DPR 1124/1965 
Omissis... La denuncia dell'infortunio deve essere… Omissis… corredata da certificato medico. La denuncia 
dell'infortunio ed il certificato medico debbono indicare, oltre alle generalità dell'operaio, il giorno e l'ora in cui è 
avvenuto l'infortunio, le cause e le circostanze di esso, anche in riferimento ad eventuali deficienze di misure di igiene e 
di prevenzione, la natura e la precisa sede anatomica della lesione, il rapporto con le cause denunciate, le eventuali 
alterazioni preesistenti. 
La denuncia delle malattie professionali deve essere trasmessa… Omissis… dal datore di lavoro all'Istituto 
assicuratore, corredata da certificato medico, entro i cinque giorni successivi a quello nel quale il prestatore d'opera 
ha fatto denuncia al datore di lavoro della manifestazione della malattia. Il certificato medico deve contenere, oltre 
l'indicazione del domicilio dell'ammalato e del luogo dove questi si trova ricoverato, una relazione particolareggiata 
della sintomatologia accusata dall'ammalato stesso e di quella rilevata dal medico certificatore. I medici certificatori 
hanno l'obbligo di fornire all'Istituto assicuratore tutte le notizie che esso reputi necessarie…. Omissis...  

 
 

Art. 251. T.U. DPR 1124/1965 
Il medico, che ha prestato assistenza ad un lavoratore affetto da malattia ritenuta professionale, deve trasmetterne il 
certificato-denuncia all'Istituto assicuratore, entro dieci giorni dalla data della prima visita medica, con le modalità 
previste dall'art. 238, quando la malattia possa, a suo giudizio, determinare inabilità che importi l'astensione assoluta 
dal lavoro per più di tre giorni. 
Con le stesse modalità debbono essere denunciate all'Istituto assicuratore le ricadute in precedenti malattie 
professionali. 
 

Art. 52 T.U. DPR 1124/1965 
Omissis  
La denuncia della malattia professionale deve essere fatta dall'assicurato al datore di lavoro entro il termine di giorni 
quindici dalla manifestazione di essa sotto pena di decadenza dal diritto a indennizzo per il tempo antecedente la 
denuncia.  
 
 



 1

ALLA PROCURA DELLA REPUBLICA 
PRESSO IL TRIBUNALE DI REGGIO EMILIA 

Via A. Paterlini, 1  -  42124 Reggio Emilia 
 
 
Oggetto: referto di infortunio/malattia  professionale (artt. 365 CP e 334 CPP). 
 
 
Il sottoscritto Dott.  ............................................................................................................................. ,  in qualità di 
 
 
........................................................................................ , informa che in data  ..................................  ha visitato il 
  (funzione rivestita) 
 
Sig. .............................................................................................,  nato a  ........................................................................ 
 (cognome)   (nome) 
 
il  ......................................  e residente a  ..................................................................................................................... , 
        (comune, via e n° civico) 
 
e lo ha trovato affetto da: .............................................................................................................................................. 

(malattia/lesioni riscontrate) 
 
causata/e da: ....................................................................................................................................................................  
                                                        (agente/causa lesiva) 
 
Comunica, altresì, che: 
1- la persona in questione è lavoratore (*) autonomo/dipendente presso la Ditta: 
 
.............................................................................................................................................................................................; 
     (ragione sociale e indirizzo) 
 
2- la/e  malattia/lesioni  sopra  indicata/e  è/sono  stata/e  diagnosticata/e (*),  per la prima volta,  il  
 
........................................................................  con  prima prognosi fino al ...................................... .......................; 
 
3- esistono/non esistono (*) diagnosi antecedenti delle medesime alterazioni, che si allegano alla 
presente; 
 
4- l'anamnesi professionale del lavoratore  in  questione è la seguente: 

 

   periodo  
   dal al 

   ditta/indirizzo      mansione svolta   esposizione al fattore di 
   rischio causa della MP 

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 
Si allega tutta la documentazione sanitaria acquisita in merito alla malattia/lesioni (*). 

_      Timbro e firma Dott. 
 
 
Luogo/Data ............................................................................        ..................................................................................... 
* cancellare la parte che non interessa; eventuali altre notizie utili a pag. 2. 
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 Continua anamnesi professionale Sig.: ...................................................................................................... 
 
 

periodo  
dal al 

ditta/indirizzo mansione svolta esposizione al fattore di 
rischio causa della MP 

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 
 
 Altre notizie utili  ............................................................................................................................................. 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
 

Timbro e firma Dott. 
 
 
Luogo/Data ............................................................................        ..................................................................................... 
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AL DIRETTORE DEL SERVIZIO PREVENZIONE E SICUREZZA 
AMBIENTI DI LAVORO AZIENDA USL di REGGIO EMILIA 

 
 

AL REGISTRO NAZIONALE MALATTIE DA LAVORO 
 

c/o Sede INAIL di ........................................................................ 
 
Oggetto: denuncia di malattia  professionale (artt. 139, DPR 1124/65; 10 DLgs 38/00). 
 
 
Il sottoscritto Dott.  ............................................................................................................................. ,  in qualità di 
 
 
........................................................................................ , informa che in data  ..................................  ha visitato il 
  (funzione rivestita) 
 
Sig. .............................................................................................,  nato a  ........................................................................ 
 (cognome)   (nome) 
 
il  ......................................  e residente a  ..................................................................................................................... , 
        (comune, via e n° civico) 
 
e lo ha trovato affetto da (*): ....................................................................................................................................... 

(malattia diagnosticata) 
 
....................................................................................................  Lista .............  Cod. Ident.  ....................  .................. 
                                                    (Agente/Lavorazione/Esposizione) 
Comunica, altresì, che: 
1- la persona in questione è lavoratore (**) autonomo/dipendente presso la Ditta: 
 
.............................................................................................................................................................................................. ; 
     (ragione sociale e indirizzo) 
 
2- la malattia sopra indicata è stata diagnosticata, per la prima volta, il ...................................................... ; 
 
3- (**) esistono/non  esistono  esami  e diagnosi antecedenti della  medesima malattia, che si 
allegano alla presente; 
 
4- l'anamnesi professionale del lavoratore in questione è la seguente: 

 

   periodo  
   dal al 

   ditta/indirizzo      mansione svolta   esposizione al fattore di 
   rischio causa della MP 

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 

        Si allega alla presente tutta la documentazione sanitaria acquisita in merito alla malattia. 
 

      Timbro e firma Dott. 
 
Luogo/Data ............................................................................        ..................................................................................... 

 
* cfr. D.Min.Lav. 11/12/2009 (G.U. 19/03/2010, n° 65 e G.U. 01/04/2010, n° 76 – S.O. n° 66); 
**  cancellare la parte che non interessa; eventuali altre notizie utili a pag. 2. 
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 Continua anamnesi professionale Sig.: ...................................................................................................... 
 
 

periodo  
dal al 

ditta/indirizzo mansione svolta esposizione al fattore di 
rischio causa della MP 

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 presente: SI  NO

 
 
 Altre notizie utili  ............................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
...............................................................................................................................................................................................  
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................................... 

      Timbro e firma Dott. 
 
 
Luogo/Data ............................................................................        ..................................................................................... 


