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COLPA MEDICA MALA SANITA’ 

 

DATA IN CUI È AVVENUTO IL DANNO BIOLOGICO O DECESSO: _____________ 

 

COLLABORATORE: PASQUALE CATENA 

TEL. 391 4316957 

e-MAIL: info@catenamalasanita.it 

 

DANNO BIOLOGICO     DECESSO 

☐ SI        ☐ SI 

☐ NO        ☐ NO 

 

DATI DELLA PERSONA DANNEGGIATA O DECEDUTA 

NOME: ________________________ COGNOME: ________________________________ 

NATO/A il ______________ A: ________________________________________________ 

INDIRIZZO DI RESIDENZA: _________________________________________________ 

CITTÀ: _______________________________________ CAP: _____________ 

STATO/PROVINCIA: ______________________________________________ 

 

RIFERIMENTO PRATICA: _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

RECAPITO TELEFONICO: ______________________________ 

E-MAIL: ______________________________________________ 

 

OSPEDALI: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

È STATA PRESENTATA QUERELA CONTRO MEDICI O L’OSPEDALE? 

☐ SI 

☐ NO 

 

DA CHI È STATA PRESENTATA? 

___________________________________________________________________________ 

 

VI SIETE MAI RIVOLTI AD UN AVVOCATO PER IL RISARCIMENTO DI QUESTO 

DANNO DI MALASANITÀ? 

☐ SI 

☐ NO 

 

NOME AVVOCATO: 

___________________________________________________________________________ 

 

COSA è SUCCESSO PRECISAMENTE? FARE IL RACCONTO DETTAGLIATO DEL 

FATTO, SPIEGANDO CON PRECISIONE COSA è AVVENUTO IN OGNI PICCOLO 

PARTICOLARE: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

QUALE DANNO SI è VERIFICATO A CAUSA DELL’ERRORE MEDICO? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

DURANTE IL RICOVERO è STATO FIRMATO IL CONSENSO INFORMATIVO? 

☐ SI 

☐ NO 

SE SI SPECIFICARE NOME E COGNOME DI CHI HA FIRMATO: 

___________________________________________________________________________ 

 

SECONDO I FAMILIARI QUALE è STATO L’ERRORE DEI MEDICI? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

N.B. è NECESSARO PROCURARSI TUTTA LA DOCUMENTAZIONE MEDICA IN 

ORIGINALE O IN COPIA CONFORME 

 

IL DEFUNTO è CONIUGATO/A? 

☐ SI 

☐ NO 

☐ VEDOVO/A 
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NOME E COGNOME DEL CONIUGE SE CONIUGATO/A: 

___________________________________________________________________________ 

 

IL DEFUNTO HA FIGLI? 

☐ SI 

☐ NO 

SE SI QUANTI: ______________ 

E NOME E COGNOME DEI FIGLI: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

IL DEFUNTO HA I GENITORI? 

☐ SI 

☐ NO 

SE SI NOME E COGNOME DEI GENITORI:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

IL DEFUNTO HA FRATELLI? 

☐ SI 

☐ NO 

SE SI NOME E COGNOME DEI FRATELLI:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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IL DEFUNTO HA NIPOTI? 

☐ SI 

☐ NO 

SE SI NOME E COGNOME DEI NIPOTI:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

IL DEFUNTO è MINORENNE? 

☐ SI 

☐ NO 

 

DOCUMENTAZIONE OCCORRENTE: 

1) COPIA CODICE FISCALE DEL DANNEGGIATO O DECEDUTO 

2) STATO DI FAMIGLIA STORICO 

3) DOCUMENTI E C.F. DI EVENTUALI EREDI E/O FRATELLI, NIPOTI E 

GENITORI 

4) COPIA DOCUMENTO DANNO BIOLOGICO 

5) CERTIFICATO DI MORTE 

 

LUOGO: ________________________, Lì ________________ 

 

FIRMATO: __________________________ 
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Informativa Privacy 
Ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e successive modificazioni, sulla tutela delle persone e di altri 

soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, il trattamento delle informazioni che La 

riguardano, sarà improntato sui principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua 

riservatezza e i Suoi diritti. Ai sensi dell’articolo 13 del predetto decreto, Le forniamo quindi le 

seguenti informazioni: 

1. I dati sensibili da Lei forniti verranno trattati, nei limiti dell’Autorizzazione generale del 

Garante n.2/2002 per le seguenti finalità: assistenza e consulenza per le richieste di risarcimento 

danni; 

2. Il trattamento sarà effettuato con modalità sia manuale che informatizzata; 

3. Il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale rifiuto a fornire tali dati potrebbe 

comportare la mancata o parziale esecuzione del contratto (o delle consulenze richieste, anche 

iniziali), in quanto necessari per le valutazioni, stime e quantificazioni delle richieste di 

risarcimento danni, oggetto principale del mandato affidato o delle consulenze richieste; 

4. I dati potranno essere comunicati, con divieto di diffusione, a soggetti giuridici (nominati da 

Risarcimento Malasanità Servizi S.r.l), allo scopo di ottenere consulenze specifiche per 

l’espletamento dell’incarico affidato dal mandante o dei servizi richiesti; 

5. Il titolare e responsabile del trattamento è Pasquale Catena Malasanità; 

6. I suoi dati non sono oggetto di diffusione; 

7. Ai sensi dell’articolo 7 del D.lgs.196/2003, Lei ha diritto di conoscere, in ogni momento, 

quali sono i Suoi dati presso di noi, la loro origine e come vengono utilizzati; ha diritto, inoltre, 

a farli aggiornare, rettificare, integrare o cancellare e chiederne il blocco. 

Compilando i moduli presenti su questo sito in modo completo o parziale si presta 

volontariamente il consenso: 

▪ per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate 

nell’informativa; 

▪ per la comunicazione, ai fini dell’incarico affidato, dei dati ai soggetti indicati 

nell’informativa. 

Tipologie di Dati raccolti 

Fra i Dati Personali raccolti da questo sito web, in modo autonomo o tramite terze parti, ci sono: 

Email, Cookie, Dati di utilizzo e Nome. 

Altri Dati Personali raccolti potrebbero essere indicati in altre sezioni di questa privacy policy 

o mediante testi informativi visualizzati contestualmente alla raccolta dei Dati stessi. 

I Dati Personali possono essere inseriti volontariamente dall’Utente, oppure raccolti in modo 

automatico durante l’uso di questo sito web. 

L’eventuale utilizzo di Cookie – o di altri strumenti di tracciamento – da parte di questo sito 
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web o dei titolari dei servizi terzi utilizzati da questo sito web, ove non diversamente precisato, 

ha la finalità di identificare l’Utente e registrare le relative preferenze per finalità strettamente 

legate all’erogazione del servizio richiesto dall’Utente. 

Il mancato conferimento da parte dell’Utente di alcuni Dati Personali potrebbe impedire a 

questo sito web di erogare i propri servizi. 

L’Utente si assume la responsabilità dei Dati Personali di terzi pubblicati o condivisi mediante 

questo sito web e garantisce di avere il diritto di comunicarli o diffonderli, liberando il Titolare 

da qualsiasi responsabilità verso terzi. 

Modalità di trattamento 

Il Titolare tratta i Dati Personali degli Utenti adottando le opportune misure di sicurezza volte 

ad impedire l’accesso, la divulgazione, la modifica o la distruzione non autorizzate dei Dati 

Personali. 

Il trattamento viene effettuato mediante strumenti informatici e/o telematici, con modalità 

organizzative e con logiche strettamente correlate alle finalità indicate. Oltre al Titolare, in 

alcuni casi, potrebbero avere accesso ai Dati categorie di incaricati coinvolti 

nell’organizzazione del sito (personale amministrativo, commerciale, marketing, legali, 

amministratori di sistema) ovvero soggetti esterni (come fornitori di servizi tecnici terzi, corrieri 

postali, hosting provider, società informatiche, agenzie di comunicazione) nominati anche, se 

necessario, Responsabili del Trattamento da parte del Titolare. L’elenco aggiornato dei 

Responsabili potrà sempre essere richiesto al Titolare del Trattamento. 

Luogo e tempi 

I Dati sono trattati presso le sedi operative del Titolare ed in ogni altro luogo in cui le parti 

coinvolte nel trattamento siano localizzate. Per ulteriori informazioni, contatta il Titolare. 

I Dati sono trattati per il tempo necessario allo svolgimento del servizio richiesto dall’Utente, 

o richiesto dalle finalità descritte in questo documento, e l’Utente può sempre chiedere 

l’interruzione del Trattamento o la cancellazione dei Dati. 

Finalità del Trattamento dei Dati raccolti 

I Dati dell’Utente sono raccolti per consentire al Titolare di fornire i propri servizi, così come 

per le seguenti finalità: Gestione indirizzi e invio di messaggi email, Interazione con social 

network e piattaforme esterne, Statistica, Contattare l’Utente, Pubblicità, Visualizzazione di 

contenuti da piattaforme esterne, Remarketing e Behavioral Targeting, Commento dei 

contenuti, Gestione dei pagamenti e Protezione dallo SPAM. 

Interazione con social network e piattaforme esterne 

Questi servizi permettono di effettuare interazioni con i social network, o con altre piattaforme 

esterne, direttamente dalle pagine di questa Applicazione. Le interazioni e le informazioni 

acquisite da questa Applicazione sono in ogni caso soggette alle impostazioni privacy 

dell’Utente relative ad ogni social network. 

Nel caso in cui sia installato un servizio di interazione con i social network, è possibile che, 
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anche nel caso gli Utenti non utilizzino il servizio, lo stesso raccolga dati di traffico relativi alle 

pagine in cui è installato. 

 

LUOGO: ________________________, Lì ________________ 

 

FIRMATO: __________________________ 

 


