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 AMMISSIONE  
CURE TERMALI 

Mod. D Bis 



         

  ENTE O REPARTO (timbro) 

…………………………………………………… 

…………………………………………………… 

Protocollo N°………………………... 

OGGETTO: Ammissione cure termali            
                                           FANGO-TERAPICA 

                                   INALATORIA 

                                  IDROPINICA 

 

                                                               AL DIRIGENTE DELL’UFFICIO SANITARIO 

                                                               DEL………………………………………………….  

                

                 QUALIFICA                                                COGNOME                                              NOME 

    …………………………………….       ……………………………………………       ...…………………………………………… 

           DATA DI NASCITA                                      MATRICOLA                                                POSIZIONE DI STATO 

     ……………………………………       ...…………………………………………       ……..………………………………………. 

ENTE AMMINISTRATORE 

….………………………………………………………………………………………………………………………............................. 

Chiede un ciclo di cure …………………………………………………………………………………………………………………… 

Presso la stazione termali di ……………………………………………………………………………………………………………… 

Per le sotto indicate malattie, ferite o lesioni SI DIPENDENTI DA CAUSA DI SERVIZIO (1) per le quali vengono indicati numero e 
data del D.M di riconoscimento ed ascrivibilità a categoria ai fini della concessione dell’equo indennizzo: 

1) ___________________________________________________________________________________________________  

     D.M. di riconoscimento n._____________del _____________ D.M. di concessione dell’equo indennizzo  n.____________ 

     del _____________Categoria _______________  

2) ___________________________________________________________________________________________________  

     D.M. di riconoscimento n._____________del _____________ D.M. di concessione dell’equo indennizzo  n.____________ 

     del _____________Categoria _______________  

 

 

 

 

  IL DIRIGENTE 

……………………………., addì…………………  ……....……………………………… 

 

 

parte A 



         

UFFICIO SANITARIO 

                                

                                    …………………………………………………… 

                 VERBALE DI VISITA MEDICA PER L’AMMISSIONE ALLE CURE TERMALI 

Anamnesi…………………………………………………………………………………………………………………..……………...…

……………………………………………………………………………………………………………..….………………………...……

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Esame obiettivo ed accertamenti e strumentali (2)……………………………………………………………………………………….. 

.…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Giudizio diagnostico (3)…………………………………………………………………………………………………........................... 

...................................................................................................................................................................................................................... 

 CURA FANGOTERAPICA 

 necessaria (3)                  ……………………………………………………………………………………………………….. 

 non necessaria                 ………………………………………………………………………………………………………. 

 controindicata                 .………………………………………………………………………………………………………. 
  CURA IDROPINICA 

 necessaria (3)                  ……………………………………………………………………………………………………….. 

 non necessaria                 ………………………………………………………………………………………………………. 

 controindicata                 ………………………………………………………………………………………………………..   
  CURA INALATORIA 

 necessaria (3)                  ……………………………………………………………………………………………………….. 

 non necessaria                 ………………………………………………………………………………………………………. 

 controindicata                 .………………………………………………………………………………………………………. 
 
Stazione termale indicata………………………………………………………………………………………………………………… 

 CURA DIFFERIBILE………………………………………………………………………………………….......................... 
 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

  CURA NON DIFFERIBILE (4)  da iniziare entro giorni    (5) ………………. dalla data odierna in quanto........................... 
          
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
       ………………………………………………………………………………………………………………………........................... 
 
       ……………………………………………………………………………………………………………………............................... 
            (da compilare solo in caso di dipendente in servizio) 
 
 
 
………………………………………, addì………………. 
 
        IL MEDICO ADDETTO 

                                                                                                            
……………………………………….. 

parte B 



         

 
 
 
 
 

NOTE 
 

 
(1) Il presente stampato potrà essere utilizzato anche per patologie non dipendenti da causa di servizio: in questo caso 

dovranno essere cancellate le dizioni che non interessano.                                                                                         Per 
quanto riguarda la procedura strettamente medica non vi sono differenze correlate alla dipendenza o meno da causa di 
servizio.     

 
(2) Il personale che ha superato il 45° anno di età ed ha chiesto l’ammissione alle cure fangoterapiche, deve presentarsi a 

visita medica munito di esame ECG eseguito in data recente (non più di 60 giorni) 
 
           
(3) Ai sensi del D.M. Sanità 12-08-1992 (G.U. 18-08-92), la fruizione delle prestazioni termali è ammessa esclusivamente 

per le seguenti patologie: MALATTIE REUMATICHE: Osteoartrosi ed altre forme degenerative; reumatismi extra 
articolari; reumatismi infiammatori in fase di quiescenza; sindrome del tunnel carpale; MALATTIE DELLE VIE 
RESPIRATORIE: sindromi rinosinusitiche-bronchiali croniche; bronchiectasie; bronchiti croniche semplici o 
accompagnate a componente ostruttiva (con esclusione dell’asma e dell’enfisema avanzato, complicato   da 
insufficienza respiratoria grave e/o da cuore-polmonare cronico); MALATTIE DERMATOLOGICHE: psoriasi 
(escluse le forme pustolosa, eritrodermica, inversa); eczema o dermatite atopica (escluse le forme acute vescicolose ed 
essudative); dermatite seborroica; rosacea; lichen ruber planus; MALATTIE GINECOLOGICHE: malattie 
infiammatorie pelviche recidivanti; esiti interventi chirurgici per via vaginale e per via addominale;  MALATTIE 
O.R.L. : rinopatia vasomotoria; faringo tonsilliti croniche; laringiti croniche; sinusiti iperplastiche; sinusiti croniche   
recidivanti; stenosi tubarica; otite catarrale cronica; otite sierosa; otiti croniche purulente non colesteatomatose; 
MALATTIE DELL’APPARATO GASTROENTERICO: dispepsia di origine gastroenterica e biliare; sindrome 
dell’intestino irritabile nella varietà con stipsi. 

 
(4) Ai sensi del D.M. Sanità 12-08-1992 (G.U. 18-08-1992) il medico dovrà esprimere “un motivato giudizio sulla 

maggiore efficacia ed utilità terapeutica o riabilitativa della cura termale se non differita”. 
 

    
(5) Ai sensi delle norme vigenti (Art.1 punto 8 D.L. 25-11-1989 nr. 382, convertito nella legge del 25-01-1990 nr.8) le 

cure devono essere iniziate entro e non oltre giorni 30 dalla data della visita. 
 

   
 
 
 


