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QUESTIONARIO DA ALLEGARE ALLA DENUNCIA DEL SINISTRO
(Questionario di Non Autosufficienza - Assicurato) 

Dati dell’Assicurato: 
Cognome e nome dell’Assicurato  .........................................................................................................................................................................................

Data di nascita  .............................................................    Professione..................................................................................................................................

Numero di figli  .............................................................    Codice Fiscale: 

Documento di riconoscimento  .............................................................    N. del Documento..................................................................................................

Indirizzo  ................................................................................................................................................................................................................................

Numero di polizza  .................................................................................................................................................................................................................

1.  Storia medica
A)  Di quali disturbi, malattie, menomazioni soffre attualmente o ha sofferto recentemente?

Descriva i sintomi attuali:  .................................................................................................................................................................................................

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

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

Queste condizioni sono dovute a un infortunio?	 NO ❏        SI ❏
In caso affermativo, fornire dettagli:  ................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

B) � Percepisce una pensione d’invalidità o una pensione per inabilità permanente o un anticipo  
di pensione per ragioni di salute:	 NO ❏        SI ❏
In caso affermativo indicare il tipo di pensione:  ...............................................................................................................................................................

da quando:  .......................................................................................................................................................................................................................

Grado d’invalidità:  ................%

C)  Quando ha consultato per la prima volta il suo medico in relazione a quanto descritto al punto A)?

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

D)  Quando si è reso necessario per la prima volta un trattamento medico in relazione a quanto descritto al punto A)?

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

E)  Che tipo di trattamento sta seguendo attualmente e quali farmaci assume?

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

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

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

F)  La condizione descritta al punto A) è peggiorata o migliorata dalla sua insorgenza nel tempo fino ad ora?

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

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

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



2 di 3

M
od

. 2
25

 - 
E

d.
 D

ic
em

br
e 

20
22

G)  In precedenza, ha mai sofferto della condizione di cui al punto A) o di condizioni simili?	 NO ❏        SI ❏
In caso affermativo, fornire dettagli comprese le date di eventuali visite mediche e nome dei medici consultati:  ..........................................................

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

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

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

H)  Richiede costantemente l’assistenza di un’altra persona?	 NO ❏        SI ❏

2.  Particolari sul sinistro
A)  Se risiede in casa di cura, di riposo o struttura analoga, indicare nome, indirizzo

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

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

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

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

....................................................................................................................................     Data d’ingresso  ........................................................................

B) � Se vive in casa propria, specificare nome e indirizzo della persona che eventualmente fornisce assistenza a domicilio, da quale data e la 
frequenza:

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

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

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

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

C)  Vive da solo?	 NO ❏        SI ❏
In caso di negazione, specificare il nome di eventuali persone di riferimento:

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

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

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

D)  Specificare nome e indirizzo del medico curante che la segue attualmente:

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

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

Se ha consultato un altro medico o specialista in merito alla Sua condizione attuale, specificare nome e indirizzo:

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

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

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

3.  Particolari sul tipo d’invalidità
A)  Lavarsi:

È in grado di svolgere le seguenti attività senza aiuto?

Lavarsi nella vasca?	 NO ❏        SI ❏
Lavarsi nella doccia?	 NO ❏        SI ❏
Lavarsi in modo soddisfacente in altro modo? 	 NO ❏        SI ❏
Se non è in grado, specificare il motivo e il tipo di aiuto necessario:

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

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

..........................................................................................................................................................................................................................................
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B)  Vestirsi

È in grado di vestirsi completamente e senza aiuto?	 NO ❏        SI ❏
Se non è in grado, specificare cosa non riesce a fare e il tipo di aiuto necessario:

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

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

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

C)  Alimentarsi

È in grado di alimentarsi senza aiuto?	 NO ❏        SI ❏
Se non è in grado, specificare il problema e la forma di aiuto necessario:

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

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

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

D)  Spostarsi

È in grado alzarsi dal letto, sedersi, o alzarsi dalla sedia senza aiuto?	 NO ❏        SI ❏
Se non è in grado, specificare il motivo e la forma di aiuto necessario:

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

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

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

In caso di necessità l‘Assicurato è pregato di fornire tutta la documentazione medica (lettere di dimissione da ricoveri ospedalieri, certificati, 

cartelle cliniche,…) rilevante per la valutazione dello stato di Non Autosufficienza.

Data:  .........................................................................................

Firma  ........................................................................................


