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Riabilitazione

Decreto Ministeriale 14 settembre 1994, n. 741

Regolamento concernente l'individuazione della figura e del relativo profilo
professionale del fisioterapista

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 9 gennaio 1995, n. 6

IL MINISTRO DELLA SANITA

Visto I'art. 6, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, recante: «Riordino della disciplina
in materia sanitaria, a norma dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421», nel testo modificato dal decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517;

Ritenuto che, in ottemperanza alle precitate disposizioni, spetta al Ministro della sanita di individuare con
proprio decreto le figure professionali da formare ed i relativi profili, relativamente alle aree del personale
sanitario infermieristico, tecnico e della riabilitazione;




Adotta il seguente regolamento:

1. 1. E individuata la figura del fisioterapista con il seguente profilo: il fisioterapista & I'operatore sanitario, in
possesso del diploma universitario abilitante, che svolge in via autonoma, o in collaborazione con altre
figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione nelle aree della motricita, delle funzioni

corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia, congenita od
acquisita.

2. In riferimento alla diagnosi ed alle prescrizioni del medico, nell'ambito delle proprie competenze, il
fisioterapista:

a) elabora, anche in équipe multidisciplinare, la definizione del programma di riabilitazione volto
all'individuazione ed al superamento del bisogno di salute del disabile;

b) pratica autonomamente attivita terapeutica per la rieducazione funzionale delle disabilita motorie,
psicomotorie e cognitive utilizzando terapie fisiche, manuali, massoterapiche e occupazionali;

c) propone l'adozione di protesi ed ausili, ne addestra all'uso e ne verifica I'efficacia;
d) verifica le rispondenze della metodologia riabilitativa attuata agli obiettivi di recupero funzionale.

3. Svolge attivita di studio, didattica e consulenza professionale, nei servizi sanitari ed in quelli dove si
richiedono le sue competenze professionali;




Piano di Indirizzo Nazionale

sulla Riabilitazione
Quale il ruolo del FST oggi

2011 — PINDRIA

La centralita della Persona in riabilitazione:
nuovi modelli organizzativi e gestionali
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Accordo Stato-Regioni del 10 Febbraio 2011 (Rep. Atti n. 30/CSR)



Modello bio-psico-sociale

* Progetto Riabilitativo Individuale: promozione del percorso assistenziale
unico integrato all’interno della rete riabilitativa;

setting assistenziale appropriato in relazione alla fase di percorso di cura;

utilizzo di adeguati strumenti per monitorare le fasi di passaggio tra i diversi
setting riabilitativi;

Definizione di prognosi, aspettative, prioritad del pz e familiari applicando i
parametri di menomazione, limitazione di aftivitd e restrizione di
partecipazione sociale elencati nella International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF);

e Softolineare il ruolo del Fisiatra (specialista in Medicina Fisica e
Riabilitativa) edel team riabilitativo

®* Principali caratteristiche dei diversi setting riabilitativi




Progetto riabilitativo Individuale

Progetto Riabilitativo Individuale
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INDIRIZZO E TELEFONO CF:
CARE GIVER E TELEFONO (] (] (]
In trattamento x Reparto per acuti ® e I n I o q m e I C O
ATTUALE COLLOCAZIONE PAZIENTE niabiltativo Lungodegenza
x i no Ced 75
SEDE CTO REPARTO Cod 28 Y Y
Cod 56 Il livelio |
ANAMNES! Cod 56 | livello
DH Riabilitative
Ambul. RRF
Residen. socic-sanit.
Demicilio
VisiTa i

. Condiviso conll
i T N e x paziente e e il team

Controllo sfinterico X
Alimentazione Xp.os Sondino PEG cve Controfio dal tronce X
X

Catetere vesc. No X Si (specificare) Mobilitd a letto ° ey .
Gessivalve, FEA X No Si (specificare) Mobiita ne trasferimenti X Q M M M
: Naoilil IVO (terapisti fisici,
Dialisi Disfagia Comunicazione X
Altro (compresi i farmaci). Collabor /partecipaz X
X

I occupazionali, linguaggio, infermieri,
assistenti sociali, psicologi)

AUSILI (in uso) No Si (specificare) LCF atale =
PROBLEMATICHE SOCIAL XNo  Si (specificare) 1GCS all'esordio=

!ASV\ attuale =

DIAGNOSI PRINCIPALE:
E SECONDARIE ICD9CM

- CodDis1-6:1
Bisogni clinico-internistict Elevati X Medi Bassi Assent
Bisogni assistenziali Elevati  XMedi Bassi Assent,
Bisoani riabilitativi Elevati X Medi Bassi Asseny

SINTESI DEL PROGETTO RIABILITATIVO Setting appropriato

= | . Lacondivisione del
processo decisionale
e [T e cruciale per il

X Recupero funzione v
»

|
] Recupero funzione sensoriale Cod 56 | livello
| Recupero funzione almentazione DH Riab
Ausil Ambulatorio RRF o
Altro Resid socio. t
—eet [ Cute domiciliari
Gradiente di modificabilita della disabilitd (Prognosi funzionale). Elevato Medio X Basso Da rivalutare DATA PRCVISTA PR 1L
CAMDIO DI SLTTING
Tempi previsti per la realizzazione sc
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IRP - Areas of assessment

Vital signs

Clinical stability

Cognitive and behavioural status
Motor and sensitive functions
Mobility and transfer

Autonomy and self care

Social environment




IRP - prescription

The document indicates:

Areqas of intervention

Aims

Health professionals involved

Rehabilitation techniques

Expected time of completion

Assessment of results (short- and mid-term
aims, functional and global outcome)

According to:

e Clinical stability
e Pafient compliance
e Functional prognosis




Rehabillitation Setfing

High level Mid level
* 28/l - SCI ®* 56/1-Sub-
O 75/ _ TBI Infensive
* 75/l nota - *  Ambulatory
® 54/ \ / Home
Low level
® RSA

® Lungodegenza
* CAVS.




Rehabillitation in Torino
Year 2019
Hospital Setting
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Molinette general rehabilitation, neurorehabilitation

CTO musculoskeletal rehabilitation

Unita Spinale Unipolare brain injuries, spinal cord injuries, pelvic rehabilitation
Regina Margherita cerebral palsy, general pediatric rehabilitation

Sant’Anna cancer rehabilitation



Rehabilitation in Torino

Year 2019
Hospital Setting

Dipartimento di Ortopedia, Traumatologia e Riabilitazione

« S.C Medicina Fisica
e Riabilitazione U

Cod. 56

S.C Unita Spinale | «—  seting |~ S.C

. Riabilitativi g ong 5
Unipolare \_/ Neuroriabilitazione

Cod. 28 Cod. 75




Presidenza del Consiglio dei Ministri

DAR 2210633 P-4.37.2.10
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del ©3/07/2019
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Oggetto: Accordo, ai sensi dell'articolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il
Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano, sul documento concernente
“Linee di indirizzo per la individuazione di percorsi appropriati nella rete di riabilitazione.”

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Uifficio 5- Livelli essen=iali Jdi assistenza, assistenza fervitoriale ¢ sociosanitaria

“Linee di indirizzo per I’individuazione di
percorsi appropriati nella rete di
riabilitazione”




1. adozione del modetlo bio-psico-sociale indicato dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita, nel 2001, con 'ICT per la valutazione delle condizioni della persona da
riabilitare;

[

scopo della riabilitazione come “guadagno di salute” che si raggiunge rendendo sinergici
i “percorsi riabilitativi” anche con componenti non sanitarie del processo riabilitativo:

3. interdisciplinarieta dell approccio riabilitativo con apporto di diverse professionalita: il
Team ¢ composto da professionisti con specifiche funzioni e competenze in base al
percorso formativo:

> professionisti della riabilitazione, gquali il medico specialista in riabilitazione' ¢ i
professionisti sanitari della riabilitazione identificati dal d.m. 29 marzo 2001

» personale  con  specifica  formazione riabilitativa in ambito  socio-sanitario-
assistenziale

" Nel significato indicato dal Piune di indivizzo della riabilitazione: st intende un medico con specializaazione in
medicing fisica ¢ riabilitativa ed equipolienti. ovvero un medico in possesso di specialitd in discipline affini per le guali
ha ottenuio. nel rispetto delle normative concorsuali, Faceesso professionale alla medicing lisica e riabilitaztone. ovvero
un moedico chirurgo in possesso di specialita in altre discipline ¢he, come da normativa concorsuale. ha anxianita di
servizio in strutiure dedicate ad attivitd niabilidyve individoate da questo documento™.



Presa incarico di persona disabile

Pluralita professionale

complessita del processo riabilitativo

obiettivi, concordati e condivisi all'interno di un team
multidisciplinare/interprofessionale,




Riabilitazione in regime di

Assistenza ospedaliera (ricovero ordinario o Day Hospital)

Assistenza extraospedaliera: residenziale a ciclo continuativo,
semiresidenziale o diurno

Assistenza ambulatoriale
Assistenza domiciliare

Profilo del paziente:

Livello di complessita clinica - Livello di disabilita
Multimorbidita - Fattori contestuali (personali ed ambientali)

partecipazione attiva e consapevole al percorso di cura del paziente e
della famiglia

corretta autogestione delle problematiche per la desanitarizzazione
valutazione dell’efficacia e dell’efficienza delle singole prese in carico




Lavoro in équipe

% PRINCIPIO DI AFFIDAMENTO AU

(vertrauensgrundastz)

Ciascuno risponde dell” inosservanza delle leges artis del proprio specifico
settore professionale, senza che esista un dovere di prevedere eventuali difetti
di diligenza altrui: questo principio evita di far risalire al capo-équipe per
difetto di sorveglianza, le conseguenze di errori commessi da altri nell” ambito

delle prestazioni autonome che sono abilitati a compiere.

Ciascun titolare degli obblighi di diligenza.. e autorizzato ad attendersi che
anche gli altri componenti del sinergismo professionale si atterranno alle
regole di condotta esonerando | ’uno da qualsivoglia obbligo di controllo

sulla correttezza della prestazione dell “altro.
Tuttavia, ove si concretino indizi suscettibili di compromettere

| “originaria aspettativa (pericolo) .. corre |’ obbligo in ciascuno di tenere
una condotta idonea a fronteggiare gli effetti dell “altrui inosservanza degli
obblighi in parola (Mantovani, 1999)

G. Di Vella




Responsabilita professionale penale

Cass. Pen. Sez. VI n. 9638, 2.3.2000

Gli operatori sanitari di una struttura sono tUttl ex lege

portatori di garanzia nei confronti di pazientli a diversi

livelli alle cure ed attenzioni e, in particolare, sono portatori di
posizioni di garanzia che va sotto il nome di posizione di
protezione la quale come e noto e contrassegnata dal
dovere giuridico incombente al soggetto di provvedere
alla tutela di un certo bene giuridico contro qualsivoglia
pericolo atto a minacciare la integrita




Cassazione penale, quarta sezione, n. 32901, 29 luglio 2004,

Il concreto e personale espletamento di attivita da parte

dello specializzando comporta pur sempre |’ assunzione

diretta da parte sua della posizione di garanzia nei

confronti della paziente», condivisa con quella di chi
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Impartisce le direttive. Anche sullo specializzando,
dunque, «incombe |’ obbligo di osservanza delle leges
artis». E di fronte a direttive non appropriate, /""allievo"

ha «I’obbligo di astenersi dal direttamente operare »




Corte di Cassazione, sez. Penale, sentenza 3.12.2015

16 magqgio 2016, n. 20125

Presidente Romis — Relatore Ciampi

Nella colpa medica nellattivita d’equipe ciascuno dei soggetti che si dividono il lavoro

risponde dell'evento illecito, non solo per non aver osservato le regole di diligenza, prudenza e

perizia connesse alle specifiche ed effettive mansioni svolte, ma altresi per non essersi fatto

carico dei rischi connessi agli errori riconoscibili commessi nelle fasi antecedenti o contestuali

al suo specifico intervento, non potendo il sanitario esimersi dal valutare 'attivita precedente

o contestuale svolta da altro collega sia pure specialista in altra disciplina, e dal controllarne la

correttezza ponendo se del caso rimedio ad errori altrui che siano evidenti e non settoriali e,
come tali, rimediabili ed emendabili con Fausilio delle comuni conoscenze scientifiche del

professionista medio.
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rapporto tra fisioterapisti e fisiatri ?

Consiglio di Stato Il sezione -
sentenza 5 aprile 2013 n. 1890

.. Omissis .. Il progetto riabilitativo individuale viene definito come “'insieme
di proposizioni, elaborate dall'equipe riabilitativa, coordinata dal medico
responsabile”, che indica, tra l'altro, sia il medico specialista responsabile del
progetto stesso, sia il ruolo dell'equipe riabilitativa, composta da personale
adeguatamente formato, rispetto alle azioni da intraprendere per |l
raggiungimento degli esiti desiderati. All'interno del progetto riabilitativo, il
"programma riabilitativo" definisce le aree di intervento specifiche, gli obiettivi
a breve termine, i tempi e le modalita di erogazione degli interventi, gli
operatori coinvolti, la verifica degli interventi, individua i singoli operatori
coinvolti negli interventi e ne definisce il relativo impegno, nel rispetto delle

relative professionalita” ...




rapporto tra fisioterapisti e fisiatri ?

Consiglio di Stato Il sezione -
sentenza 5 aprile 2013 n. 1890

.. Omissis .. Dall'insieme delle disposizioni riportate, appare chiaro come
occorra preliminarmente una “presa in carico clinica” del soggetto e che
responsabile del progetto riabilitativo sia il “medico specialista” anche
se la sua elaborazione e frutto di un lavoro d’équipe. | programmi
riabilitativi non rappresentano altro che ulteriori specificazioni del
progetto, chiaramente promananti anch’essi dall’équipe, sotto la guida del
medico, e con [lausilio degli altri operatori sanitari, tra cui Il
fisioterapista. L’attivita “valutativa e diagnostica” di quest’ultimo si
svolge, dunque, sempre sotto la guida del medico specialista
responsabile, e concorre ad elaborare, in termini esecutivi, il programma di
riabilitazione che fa parte dell'intervento terapeutico gia “a monte” definito dal

progetto....
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Sono professioni sanitarie quelle che lo
Stato italiano riconosce e che, in forza di un
titolo abilitante, svolgono attivita di
prevenzione, diagnosi, cura e
riabilitazione.
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LEGGE 11 gennaio 2018 n 3.

Delega al Governo in materia di sperimentazio-
ne clinica di medicinali nonche disposizioni perilri-
ordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza
sanitaria del Ministero della salute. (18G00019). .

Capo I
SPERIMENTAZIONE CLINICA DEI MEDICINALIL

FPag.
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Capo 11
PROFESSIONI SANITARIE

Art 4.

Riordino della disciplina degli Ordini
delle professioni sanitarie

1. Al decreto legislativo del Capo provvisorio dello Sta-
to 13 settembre 1946, n. 233_ ratificato dalla legge 17 apn-

le 1956, n. 561, 1 cap1 I, IT e IIT sono sostituit: dai seguent:

wCapo I
DEGLI ORDINI DELLE PROFESSIONI SANITARIE

Art. 1 (Ordini delle professioni sanitarie). — 1. Nelle
circoscniziom geografiche comspondenti alle province
esistenti alla data del 31 dicembre 2012 sono costituit:
gh Ordim der medici-chururghi e degli odontoatn, dex
vetermmar, de1 farmacisti. de1 biologi, dex fisici, dei chi-
mici, delle professiom mfemnenshche della pmfessmnﬂ
di ostetrica e dei tecnici sanitari di mdiﬂlngia medica e
delle profession: sanitanie tecniche. della mabilitazione e
della prevenzione. Qualora 1l numero de1 professiomst:
resident: nella circoscrizione geografica sia esiguo 1 re-
lazione al mumero degli 1scnitti a livello nazionale ovvero
sussistano altre ragiomi di carattere storico, topografico,
sociale o demografico, 11 Mmistero della salute, d'intesa
con le nspettive Federaziom nazional e sentita gll Ordin
interessati, pud disporre che un Ordine abbia per com-
petenza ternitoriale due o pri circoscriziont geografiche
confinanti ovvero una o pii regiom.
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LEGGE 11 gennaio 2018.n 3.

Delega al Governo in materia di sperimentazio-
ne clinica di medicinali nonché disposizioni per il ri-
ordino delle professiond sanitarie  per la dirigenza
sanitaria del Ministero della salate. (18G00019). . Pag 10

Art 5.

Istituzione dell area delle professioni sociosanitarie

1. Al fine di rafforzare la tutela della salute, intesa come
stato di benessere fisico, psichico e sociale, in applicazio-
ne dell’articolo 6 dell'intesa sancita 11 10 lugho 2014, a1
sensi dell’articolo 8, comma 6. della legge 5 giugno 2003,

n 131, trail Gﬂverﬂﬂ le regioni e le Province autonome
:11 Trentr.] edi Bnlzzno sul nuovo Patto per la salute per
gl anm 2014-2016, & 1stitusta 1"area delle professiom so-
Cl0sanitane, secondo quanto previsto dall’articolo 3-oc-
ties del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

omissis

nuovi profili professionali sociosamtan. L'mdividuazio-
ne di tali profili. 1l cua esercizio deve essere niconosciuto
in tutto 1l territorio nazionale, avviene in considerazione
de1 fabbisognmi connessi agh obiettivi di salute prevists nel
Patto per la salute e ne1 Piami sanitar e sociosanitar re-
gionali, che non trovino nspondenza in professiom ga
T1CONOSCIUte.

omissis

4. Con successivo accordo sancito m sede di Confe-
renza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e
le Province autonome di Trento e di Bolzano sono stabi-
lit1 1 criteri per 1l riconoscimento dei titoli equipollenti a1
fim dell’esercizio der profili professionali di cui a1 com-
mi precedenti. Con decreto del Mimistro dell’istruzione,
dell 'umversita e della nicerca, di concerto con il Mimstro
della salute, sentite le competentt commissiom parla-
mentari e acquisito 1l parere del Consiglio universitanio
nazicnale e del Consighio superiore di samitd. é defimto
I"ordmamento didattico della Ermazmne per 1 profili pro-
fessionali sociosanitarn.

5. Sono compresi nell’area professionale di cu al pre-
sente articolo 1 preesistent: profili professionali di ope-
ratore socio-sanitario, assistente sociale, sociologo ed
educatore pIGfESSlOﬂEI.lE Resta fermo che 1 predett: profili
professional affennscono agh Ordim di nispettiva apparte-

nenza, ove prev 15t1.

Art. 7.

Individuazione e istituzione delle professioni sanitarie
dell osteopata e del chiropratico

1. Nell'ambito delle professiom sanitarie sono indi-
viduate le professioni dell osteopata e del chiropratico,
per I'istituzione delle quali si applica la procedura di cui
all’articolo 5, comma 2. della legge 1° febbraio 2006,
n. 43, come sostitmito dall’articolo 6 della presente legge.

2. Con accordo stipulato 1n sede di Conferenza perma-
nente per 1 rapporti tra lo Stato, le regiom e le Province
autonome di Trento e di Bolzznﬂ da adottare entro tre
mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge,
sono stabiliti I'ambito di attivita e le funzioni caratteniz-
zanti le professiom dell’osteopata e del churopratico, 1
criteri di valutazione dell’esperienza professionale non-
ché 1 criteri per 1l riconoscimento dei titoli equipollenti.
Con decreto del Ministro dell1struzione. dell’ universita e
della ricerca, di concerto con il Mimstro della salute, da
adottare entro se1 mesi dalla data di entrata m vigore della
presente legge, acquisito 1l parere del Consiglio univers-
tario nazionale e del Consiglio superiore di sanita, sono
defimti I’ordinamento didattico della formazione univer-
sitaria i osteopatia e n cluropratica nonché gh eventuali
percorsi formativi mtegrativi.
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Art 8.

Ordinamento delle professioni di chimico e di fisico

Art. 9.

Ordinamento delle professioni di biologo e di psicologo

" Federazione nazionale
Ordini dei TSRM e dellé professi

sanitarie tecniche, | 269
della riabilitazione.e.dellc

Attraverso I'Ordine, ente pubblico,
la Professione €& rappresentata al
Consiglio Superiore della Sanita;

concorre alla definizione del
premio assicurativo da pagare
annualmente per la responsabilita
professionale (consentita solo agli
Ordini, legge Gelli)

21 professioni sanitarie e 61 Ordini provinciali e interprovinciali
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Art. 12 — modifica la disciplina del reato di esercizio abusivo di una professione,
nonché sulle circostanze aggravanti di altre fattispecie di reato commesse nell’esercizio
abusivo di una professione o di un’arte sanitaria (art. 348 cp)

e da6 mesia3annielamultada10.000 a 50.000 euro.

 pubblicazione della sentenza e confisca delle cose che servirono o furono
destinate a commettere il reato,

« |a trasmissione, nel caso in cui il soggetto che ha commesso il reato gia eserciti
regolarmente una professione o un’attivita, al competente Ordine, Albo o Registro
per l'interdizione da 1 a 3 anni dalla professione o attivita regolarmente esercitata;

« aumento di pena (reclusione da 1- 5 anni e multa da 15.000 a 75.000 euro) nei
confronti del professionista che ha determinato altri a commettere il reato, ovvero
ha diretto l'attivita delle persone che sono concorse nel reato medesimo (es. medici
prestanome).
omicidio: se il fatto € commesso nell’esercizio abusivo di una professione per la
guale é richiesta una speciale abilitazione dello Stato, o di un’arte sanitaria, € la
reclusione da tre a dieci anni.

» Lesioni personali colpose: gravi o gravissime — reclusione da 6 mesi a due anni e
la pena per lesioni gravissime e della reclusione da un anno e sei mesi a
guattro anni




Sentenza n. 7809/2015 pubbl. il 26/05/2015
RG n. 1341/2008

REPUBBLICA ITALIANA

IN NOME DEL POPOLO ITALIANO

Lribunaie &t Hapol ...pur avendo preso visione delle radiografie ...
8§ SEZIONE CIVILE

Paziente affetta da frattura di tibia sinistra sottoposta ad intervento chirurgico di
riduzione e osteosintesi con tre viti interframmentarie:

'ortopedico per aver rimosso anzitempo I'apparecchio gessato.

il fisiatra per aver praticato la fisioterapia su frattura non ancora consolidata.

cosi determinate: 1) grado d’invaliditd 13(%) (moltiplicato per il valore punto
di € 3.215,04 e per il coefficiente demoltiplicatore 0,760, relativo alla sua eta
(anni 49) pari a € 31.765,00 cui va sottratto 2) il danno non patrimoniale
(biologico € morale) da invaliditd permanente che sarebbe verosimiliiente
residvato in assenza dell’inadempimento contrattuale e/o del fatto illecito
secondo le indicazioni del C.T.U. (5%) pari a € 6.937,18, cosi determinate:
grado d’invalidita (5%), moltiplicato per il valore punto di € 1 825 58 & per il
coefficiente demoltiplicatore 0,760, relativo alla sua eta (anni 49) = 3) Danno
non patrimoniale (biologico e morale} da invalidita permanente differenziale:
pari complessive € 24.827,42.




sentenza 180/2017 - Tribunale di Savona casa di cura

seduta di fisioterapia, paziente parkinsoniano accompagnato da un dipendente di parte
convenuta, inciampa sul grandino, cade e si rompe un femore

Contratto della struttura ospedaliera: obbligo di eseguire prestazioni mediche, riabilitative
e di sorveglianza del paziente

SU Cass Civ sent n. 577/2008 .. «/'onere probatorio del paziente danneggiato deve
limitarsi a provare l'esistenza del contratto, nonché 'aggravamento della patologia e
I'ilnadempimento del debitore, rimanendo in capo a questultimo il dovere di attestare
lI'inesistenza o dell'inadempimento o del nesso eziologico».

guale il grado di sorveglianza esigibile dal fisioterapista dipendente della struttura ?
nel pz parkinsoniamo .. MASSIMO

La caduta prevedibile ma non prevenibile ?

L'attenzione di un fisioterapista che permette la caduta di un soggetto insicuro nella
deambulazione tanto da utilizzare due bastoni antibrachiali, anche se prescrittone uno
solo, determina il magistrato all’accoglimento della istanza di risarcimento del danno.




LA SITUAZIONE & SEEIA, il
FAZIENTE NoN HA ANCORA

EiPRESO zzcanascavz
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