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CERTIFICAZIONE MEDICA SPECIALISTICA DELLE CONDIZIONI DICHIARATE NELL’ART. 3 DEL D.M. DEL 26.09.2016

Con la presente si certifica che il/la paziente ____________________________________________ nato/a a ________________________ il _______________________ e residente a _____________________ in via/piazza ______________________________ n. _____________ cap __________________ da me visitato in data ___________________________ presenta la seguente diagnosi di ______________________________________ e : 
· in caso di “condizione di coma, Stato Vegetativo (SV) oppure Stato di Minima Coscienza (SMC)” ha ottenuto un punteggio nella scala Glasgow Coma Scale (GCS) pari a _________
Glasgow Coma Scale (GCS)
[image: ]
· in caso di “ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa”  è dipendente da ventilazione meccanica assistita o non invasiva continuativa 24 ore al giorno 7 giorni su 7;

· in caso si “grave o gravissimo stato di demenza” (tra cui morbo di Alzheimer) ha ottenuto un punteggio sulla scala CLINICAL DEMENTIA RATING SCALE (CDRS) pari a ___________;
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· in caso di “lesioni spinali fra C0 e C5, di qualsiasi natura” ha ottenuti un punteggio nella   scala ASIA Impairment Scale (AIS) pari a _______;
[image: ]

· in caso di “gravissima compromissione motoria da patologia neurologica o muscolare” ha ottenuto un risultato nella scala Medical Research Council (MRC), pari a ___________
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o con punteggio alla Expanded Disability Status Scale ( EDSS) pari a ___________;

· in caso di “deprivazione sensoriale complessa” ha una compresenza di minorazione visiva ed ipoacusia secondo la seguente valutazione:
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; 

· in caso di “condizione di spettro autistico” presenta una disabilità comportamentale dello spettro autistico ascritta al livello __________ del DSM-5; 

· in caso di “diagnosi di Ritardo Mentale Grave o Profondo” ha ottenuto un punteggio QI pari a _____________ ed un punteggio sulla scala Level of Activity in Profound/Severe Mental Retardation (LAPMER) pari a __________
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Si rilascia su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti dalla legge. 
_________________,il____________ 

(Timbro e firma del medico certificatore) 
_________________________________
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LEVEL OF ACTIVITY IN PROFOUND/SEVERE MENTAL RETARDATION

Area Punti.
Viene alimentato. cibo di consistenza modificata 0
Alimentaz Viene alimentato, cibo di consistenza ordinaria 1
limentazione Porta il cibo alla bocca (con o senza supervisione 0| 2
assistenza)

Area Risposta Punti
Non riesce @ segnalare necessitd di evacuazione né | 0
eventuali perdite (vescicali o intestinali)

Ricsce a segnalare necessita di evacuazione o eventuali | 1
perdite (vescicali o intestinali)

Area Risposta Punti.
Ricsce a segnalare_alcuni bisogni, atiaverso un| 0
comportamento aspefico o stereotipato.

Comunicazione Riesce a segnalare alcuni bisogni identificabili da| T
comportament specifici
‘Comunica verbalmente i suoi bisognt l

Area i Punti
“Assente. oppure azione di afferramento 0
“Afferramento palmare spontanco 1
Utilizza la pinza pollice-indice 2

Area Risposta Punti

) Passiva 0

Vestizione Si sforza di dare una qualche collaborazione 1
Area Risposta Punti

By ‘Stazionario sulla sedia/poltrona/letto 0

Locomozione i trasferisce nell'ambiente 1

Area Risposta Punti.
Non orientato 0

Orientamento nello spazio | Orientato solo in ambient conosciutl 1
Orientato negli spazi a i non conosciuti. 2

Area Risposta
Nessuna_prassia, oppure movimenti afnalistici ¢| 0
stereotipati

Prassi Realizza prodofti plastici o grafici (incastra, connetie, | T

plasma ¢ colora) oppure pilota una carrozzina
manualmente

Disegna o pilota una carrozzina clettrica
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Area Risposta Punti
Spontanea 4
Apertura [Alla voce 3
Occhi  [Al dolore 2
Nessuna 1
Area Risposta Punti
Orientata s
- Confusa 4
Risposta Parole inz at 3
Verbale |¢ooi¢ Iappropriate
Suoni incomprensibili 2
Nessuna 1
Area Risposta Punti
Ubbidisce al comando 6
Localizza il dolore 5
Risposta | Retrac al dolore 4
Motoria | Flette al dolore 3
Estende al dolore 2
Nessuna 1
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ASIA Seale (AIS)

Deficit sensitivo ¢ motorio completo a livello S4-

Deficit motorio completo con conservazione della sensibilita al di
sotto del livello neurologico che include $4-S5

La motilita volontaria & conservata al di sotto del livello
neurologico & pit della et dei muscoli chiave ha una validita
inferiore a 3

La motilita volontaria & conservata al di sotto del livello
neurologico e almeno la meta dei muscoli chiave ha una validita
uguale o superiore a 3

Nessun deficit neurologico (non ipovalidita muscolare, sensibilita
integra, non disturbi sfinterici ma possibile alterazione dei riflessi)

Le lesione spinali da valutare ai fini della presentazione della domanda di finanziamento sono

trala COela C5.

In caso di lesioni con esiti asimmetrici ambedue le lateralith devono essere valutate.
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‘contro resistenza massima

Movimento possibile solo contro resistenza

inima
35 Movimento possibile solo contro gravita

25 Movimento possibile solo in assenza di gravita
5 Accenno al movimento

05

‘Assenza di movimento





