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Allegato B 
 

 

Verbale di Accertamento di Morte Cardiaca 

(a norma: Legge 578/93 e art. 1 D.M. 11 aprile 2008) 

 

 

Il sottoscritto Dott. ______________________________, (QUALIFICA) _______________________, 

dell’Azienda Ospedaliera ARNAS GARIBALDI di Catania 

ATTESTA 

Il/la Sig./Sig.ra 

______________________________________________________________________nato/a il 

______________ a __________________________________ ricoverato/a il______________ alle ore 

_____, presso il Reparto di _______________________________ con diagnosi di__________ 

__________________________________________________________________________________

presenta alle ore _______ del giorno ______ Arresto Cardiocircolatorio per adinamia del miocardio.  

Il tracciato elettrocardiografico protratto per non meno di 20 minuti, dalle ore ______ alle ore _______ 

ha mostrato la costanza di assenza di attività elettrica.  

Pertanto il/la Sig./Sig.ra _______________________________ è deceduto/a alle ore ____________del 

giorno __________.  

Il cadavere è a disposizione dell’Autorità Giudiziaria SI   NO  

 

 

 

Dott. __________________________ 

 


