
 
Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto 

AZIENDA ULSS N. 8 BERICA 
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA 

            COD. REGIONE 050–COD. U.L.SS.508  COD.FISC. E P.IVA 02441500242–Cod. iPA AUV 
Tel.  0444 753111 - Fax  0444 931178 Mail  protocollo@aulss8.veneto.it  

PEC protocollo.aulss8@pecveneto.it 
www.aulss8.veneto.it 

 

RICHIESTA VISITA NECROSCOPICA 
 

Cognome e Nome del Defunto ____________________________________________________ 

Data di nascita ________________  Cod. Fiscale _____________________________________ 

Recapito telefonico (familiare o operatore) ______________________________________________ 

Indirizzo del Decesso: 

Abitazione privata (via, civico, Comune) 

__________________________________________________________________________ 

Struttura (Nome della struttura) ____________________________________________________ 

(via, civico, Comune )____________________________________________________________ 

Reparto  ____________________________________________________________________ 

Data del Decesso _____________________________    alle ore* _________________________ 
(*riportare l'ora indicata dal medico nel certificato di constatazione di decesso) 

Covid-19 o altre Malattie Infettive  __________________________________________________ 

Cremazione            Sì                No                | Portatore Di Pace-Maker               Sì                 No  

Scheda Istat compilata               Sì               No                  _______________________________ 

  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Comunicazione effettuata da ______________________________________________________ 

Tel/mail ___________________________________________    in data ____________________ 

Note  _________________________________________________________________________ 

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Sezione da compilare a cura del Dipartimento di Prevenzione 

Comunicato al Dr./Serv. ___________________________________________________________________ ​

Il ___________________   Alle Ore __________________ Operatore ______________________________ 

Responsabile del Procedimento: Dr.ssa Maria Teresa Padovan 
Referente procedura: Dr.ssa Maria Teresa Padovan 
Tel. 0444-752221  e mail:  segreteria.sisp@aulss8.veneto.it   PEC: protocollo.prevenzione.aulss8@pecveneto.it   
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