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La scheda Istat

La  scheda  di  morte  Istat  è  un  documento  sanitario  ufficiale  basato  su  uno  standard

internazionale  raccomandato  dall’OMS  e  recepito  dai  singoli  paesi  con  adattamenti

nazionali, in modo da garantire la comparabilità delle informazioni raccolte per monitorare

gli effetti sanitari da un punto di vista epidemiologico e statistico.

La statistica annuale sulle cause di morte rappresenta la principale fonte esaustiva delle

informazioni  epidemiologiche del  Paese.  La conoscenza di  come avviene il  decesso è

infatti un utile supporto per conoscere lo stato di salute di una popolazione.

Il medico certificatore, pertanto, non svolge soltanto un atto amministrativo necessario alla

sepoltura del suo assistito, ma offre un servizio alla collettività riportando dati che potranno

avere  ripercussioni  sugli  investimenti  in  sanità  pubblica,  nell'interesse  di  tutta  la

popolazione.  I  dati  riportati  dal  medico  rappresentano  la  migliore  opinione  medica

possibile,  con  le  informazioni  disponibili;  risulta  pertanto  fondamentale  assicurare  una

corretta compilazione dei certificati. Questo rappresenta il primo di una serie di processi

necessari all'attribuzione della  Causa Iniziale di Morte e su cui si baseranno i confronti

delle cause di morte, nel tempo e nello spazio.

La scheda di rilevazione è composta da due parti:

la parte A “sanitaria” da compilarsi a cura del medico curante o necroscopo;

la parte B "demosociale" da compilarsi a cura dell’ufficiale di stato civile. 

Tutti i modelli sono corredati, sul retro, sia di istruzioni per la corretta compilazione a cura

del  medico,  sia  dell’elenco  dei  codici  degli  stati  esteri  da  utilizzare  eventualmente

dall’ufficiale  di  stato  civile  per  le  località  di  nascita  e  di  residenza  e  per  il  Paese  di

cittadinanza della persona deceduta.

Constatazione (o diagnosi) di morte.

La constatazione (o diagnosi) di morte avviene tramite l'emissione, da parte di un medico,

di un referto nel quale si dichiara che la persona, verso la quale si è prestata la propria

assistenza, anche se in maniera occasionale, è deceduta. Fatto salvo di casi particolari,

quali  decapitazione,  maciullamento  o  lesioni  chiaramente  incompatibili  con  la  vita,  la

persona deve essere considerata ancora vivente e quindi bisognosa di assistenza sanitaria

fino al momento della diagnosi di decesso;  qualunque medico a cui venga richiesto un

intervento di carattere sanitario è tenuto a prestare la propria opera, indipendentemente
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dagli orari e dagli obblighi lavorativi, contrattuali o convenzionali. 

La constatazione di morte rientra negli obblighi generali di chiunque eserciti la professione

medica; questo comporta implicazioni legali nel caso di omissioni.

La diagnosi  di  morte  non  deve  essere  confusa  con  la  dichiarazione  di  morte  o

avviso di morte. 

Questa infatti è di competenza di congiunti, conviventi o direttori di struttura (nei casi di

decesso in ospedale o RSA e istituti di ricovero), volti a comunicare all'ufficiale di stato

civile l'avvenuto decesso. 

L'accertamento di morte deve essere effettuato attraverso la verifica dei parametri vitali:

cardiocircolatorio, respiratorio e neurologico e va effettuato dal medico ospedaliero a ciò

delegato  nel  caso  che  la  morte  sia  avvenuta  all'interno  di  una  struttura  ospedaliera,

mentre, negli altri casi, a uno dei medici necroscopi incaricati dall'azienda sanitaria. Al fine

di evitare casi di morte apparente la legge dispone che l' accertamento della realtà della

morte vada sempre effettuata non prima della quindicesima e non oltre la trentesima ora

dal  decesso e la sepoltura deve avvenire dopo 24 o 48 ore,  salvo casi  particolari.  La

certificazione della realtà della morte costituisce atto pubblico, in quanto redatto da un

pubblico ufficiale. Le ASL, da parte loro, sono obbligate ad istituire un servizio di Medicina

Necroscopica attivo in ogni momento.

Normative inerenti la compilazione

La scheda ISTAT è redatta dal medico curante o dal medico necroscopo dipendente della

ASL nei casi previsti, nel periodo tra il decesso ed il funerale. 

L'attuale  scheda  ISTAT  dovrebbe  essere  compilata  entro  le  ventiquattro  ore  dalla

constatazione del decesso sul modello originale (predisposto dall’ISTAT, reperibile presso i

Comuni) ai sensi dell’art. 1 del Dpr 285 del 1990. 

Nei giorni prefestivi e festivi, quando il medico di medicina generale non è in servizio, il

certificato  ISTAT  deve  essere  compilato  dal  medico  che  certifichi  l'avvenuto  decesso

ovvero medici  di  continuità  assistenziale  o  medico necroscopo.  Nei  giorni  lavorativi,  in

assenza del medico curante titolare, il medico sostituto assume tutte le funzioni del titolare

e pertanto, sulla base della visita della salma e della scheda anamnestica del defunto, è

legittimato a compilare in vece del curante, anche la scheda ISTAT. Se il medico sostituto

ritiene di non avere sufficienti elementi di giudizio può effettuare una richiesta motivata di

riscontro diagnostico.
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La scheda è stata modificata nel 2011 per uniformarsi alla normativa europea, le modifiche

più  rilevanti  riguardano  la  parte  sanitaria.  È  stato  predisposto  un  unico  riquadro  per

l'inserimento della sequenza morbosa che ha portato al decesso, sia da cause naturali che

esterne; inoltre il quesito riservato ai decessi da accidente da trasporto è stato strutturato

in modo da ottenere informazioni più specifiche sull'incidente. Tutti  i  sanitari interessati,

pubblici e privati, sono tenuti a fornire con scienza e coscienza i dati contenuti nel modulo

di rilevazione, ai sensi dell'art. 7 del dlgs 322 del 1989 e del dpr 14/7/2004. Coloro che

volutamente omettono o rilasciano dichiarazioni mendaci e/o incomplete incorrono nelle

sanzioni previste dall'art. 11 del dlgs 322/89.

L'art.  1  del  Regolamento  di  Polizia  Mortuaria  (DPR 285/1990)  recita  che “i  medici,  ...

debbono per  ogni  caso di  morte di  persona da loro assistita denunciare al  sindaco la

malattia  che,  a  loro  giudizio,  ne  sarebbe  stata  la  causa.”  Tale  denuncia  deve  essere

effettuata entro le 24 ore dall'accertamento del decesso su apposita scheda Istat.

È possibile individuare quattro tipologie di decessi: in abitazione in presenza o meno di

assistenza medica, decesso in luogo pubblico e decesso in struttura sanitaria.

L'art. 2.3 della circolare esplicativa del Ministero della Sanità n° 24 del 1993 chiarisce che:

“L'assistenza medica è da intendersi come conoscenza da parte del medico curante del

decorso  della  malattia,  indipendentemente  dal  fatto  che  il  medico  abbia  o  meno

presenziato al decesso”. Il medico curante è identificato prevalentemente come il Medico

di Medicina Generale.

Decesso in abitazione privata con assistenza medica.

La constatazione di decesso e l’eventuale certificato per trasferimento salma sono redatti

da qualunque medico che viene chiamato dai parenti dopo il decesso (medico di famiglia,

guardia medica, medico del 118, etc.). 

La denuncia di morte (scheda ISTAT) viene compilata solitamente dal medico di assistenza

primaria nei giorni e negli orari previsti dalla convenzione (ore 8 – 20 nei giorni feriali) entro

il limite di 24 ore imposto dalla legge. Durante il fine settimana e i giorni festivi il MMG può

sospendere le attività assistenziali e correlate, non sussistendo in tal caso alcun obbligo

giuridico di  presenza o di  disponibilità al  fine di  compilazione della scheda. In caso di

decesso  in  tale  intervallo  critico  la  compilazione  della  scheda  Istat  potrebbe  essere
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demandabile  ad  altri  sanitari  (medici  di  Continuità  Assistenziale  o  necroscopi)  che,

attraverso  cartelle  cliniche  cartacee  o  informatizzate  o  esaustive  relazioni  sanitarie,

ritenessero soddisfatti i requisiti conoscitivi necessari alla definizione della causa di morte.

Qualora persista, per il medico certificatore, il dubbio sulla causa di morte, la compilazione

viene ad essere subordinata ad accertamenti (tipicamente il riscontro diagnostico). 

Da quanto detto sopra deriva l'utilità (anche se non l'obbligo giuridico) che il  medico di

famiglia, nel mantenimento della dignità del suo ruolo e al fine di evitare inutili sofferenze ai

familiari del deceduto, intervenga se possibile per la compilazione del Certificato ISTAT,

anche nelle infrequenti occasioni in cui non ne sarebbe obbligato. 

Poiché spesso il  Medico  Curante  è  oggetto  di  pressioni  da  parte  dei  familiari  o  degli

operatori  delle  agenzie  funebri,  finalizzate  a  far  compilare  immediatamente,  sempre  e

comunque il modulo, si ritiene utile ricordare che qualora in scienza e coscienza il Medico

Curante non sia in grado di indicare la malattia che, a suo giudizio, sarebbe stata la causa

di  morte  (o  comunque  nei  casi  in  cui  sussiste  un  dubbio  sulle  cause  di  morte),  può

richiedere  un  accertamento  per  riscontro  diagnostico  al  quale  può  opportunamente

assistere, così come previsto dal vigente regolamento di polizia mortuaria. In alternativa Il

Curante  potrebbe  organizzare,  nei  casi  di  morte  prevedibile,  modalità  alternative  di

assistenza indicando ad es. ai familiari altri medici che, potendosi qualificare come curanti

in base ai criteri esposti sopra, possano essere legittimati a risolvere il  caso. Potrebbe

altrimenti lasciare esaurienti consegne al sostituto o esaustiva documentazione informativa

al  domicilio  del  paziente  in  condizioni  critiche,  ad  uso  del  necroscopo,  nell'ottica  non

dell'imposizione ma di una utile collaborazione professionale. 

Decesso in abitazione privata senza assistenza medica.

Ribadendo che per  il  legislatore  l'assistenza medica  al  decesso è da intendersi  come

conoscenza da parte del medico curante del decorso della  malattia, indipendentemente

dal fatto che il  medico abbia o meno presenziato al decesso, in assenza di assistenza

medica (eventualità abbastanza rara), sarà il medico necroscopo a compilare la Scheda

ISTAT. Nel caso di persone decedute senza assistenza sanitaria o in caso di incertezza

sulle cause di morte, anche da parte del MMG, si ricorre al riscontro diagnostico.

Decesso in luogo pubblico.

I sanitari del 118 o della guardia medica provvederanno a constatare il decesso, a inviare
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la salma nell’obitorio del comune per il riscontro diagnostico laddove ritenuto necessario.

Chi  effettua  il  riscontro  compila  la  scheda  Istat  con  la  relativa  causa  di  morte.

Eventualmente il medico curante potrà intervenire, ove avvisato, e se a conoscenza della

patologia che ha determinato il decesso, evitando il riscontro e provvedendo direttamente

alla compilazione della scheda Istat. 

Decesso in struttura sanitaria. 

Il direttore o un suo delegato trasmette l'“avviso di morte” all’Ufficiale di Stato Civile e si

interesserà  dell’accertamento  necroscopico  attraverso  un  medico  a  ciò  preposto  che

compilerà la scheda Istat.
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Compilazione scheda ISTAT. 

Il  medico  deve  indicare  chiaramente  la  data  e  l'ora  presunta  del  decesso  e  il  luogo

scrivendo in stampatello con penna ad inchiostro nero o blu e apponendo firma e timbro.

Nella parte A della scheda ISTAT vi sono campi per i quali è richiesta la compilazione per

qualsiasi decesso: 

• Luogo del decesso (1. Abitazione, 2. Istituto di cura (pubblico-privato-accreditato), 3.

Hospice, 4. Struttura residenziale o socio-assistenziale, 5. Altro (specificare);

• Provincia, Comune e ASL di decesso;

• Riscontro diagnostico;

• Data di compilazione;

• Ruolo  del  medico  certificatore  (1.  MMG  o  PLS,  2.  Necroscopo,  3.  Medico

ospedaliero, 4. Medico legale, 5. Altro medico);

• Firma e timbro del medico o della struttura.

Nel quesito 4 Parte I è richiesto di indicare la sequenza di eventi morbosi che ha portato

al decesso. 

La  causa iniziale  è la  patologia o traumatismo/avvelenamento che ha dato inizio  alla

sequenza. 

La causa iniziale deve essere unica. 

Nel caso di più sequenze morbose, al medico è chiesto di  indicarne una sola, quella a

suo giudizio più rilevante. 

Le  righe  2,  3  e  4  del  quesito  4  parte  I,  sono  opzionali,  possono  anche  non  essere

compilate. 

Non devono essere riportate indicazioni che sono equivalenti alla constatazione di decesso

(morte cerebrale, arresto cardiaco, arresto respiratorio…). 

Eventuali altri stati morbosi rilevanti vanno riportati al quesito 4 Parte II. 

Per i decessi da traumatismo/avvelenamento è necessario compilare anche: 

Il quesito 5 (circostanza che ha dato origine alle lesioni indicate nel quesito 4). La causa

esterna, ovvero la causa che ha provocato il traumatismo o l’avvelenamento indicato al
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quesito 4, ai fini di sanità pubblica è considerata l’informazione più importante, tanto che

nelle attuali statistiche di mortalità per causa i decessi da causa violenta vengono riportati

per tipo di causa esterna e non per tipo di lesione. Al medico certificatore è richiesto di

soffermarsi  particolarmente  su  questo  quesito  e  di  cercare  di  fornire  una  descrizione

dettagliata: 

Il quesito 6 (Modalità del traumatismo/avvelenamento) 

Il quesito 8 (Data dell’accidente, suicidio, omicidio) 

Il quesito 9 (luogo dell’accidente, infortunio, suicidio, omicidio) 

Nel caso di decesso da incidente stradale nel nuovo modello di scheda ISTAT è richiesta la

compilazione delle informazioni al quesito 7: 

7.1 Mezzo di trasporto della vittima 

7.2 Ruolo della vittima 

7.3Tipo di incidente

7.4 In caso di scontro indicare l’oggetto.

Indicazioni specifiche: tumori. 

Quando la causa di morte è un tumore, per una corretta classificazione è importante che

dalla scheda di morte possano essere individuati i seguenti elementi: 

• la  sede  primitiva;  se  la  sede  primitiva  non  è  nota,  è  utile  che  ciò  sia

chiaramente indicato nella scheda di morte;

• il comportamento biologico;

• la morfologia;

• specificare  se  maligno  o  benigno  o  dal  comportamento  incerto,  se  non

implicito nel termine (es. Glioma);

• la/le sedi di metastasi: il termine “metastatico” o “metastatizzato” sono fonte

di  ambiguità;  quindi  nel  riportare  le  metastasi  indicare  se  sono “verso”  o

“provenienti da” una sede;

• Evitare l'uso di terminologia aspecifica (carcinomatosi);

• Nel caso di leucemie specificare il tipo(es. Mieloide, linfatica, etc) e se acuta,

subacuta o cronica.
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Come riportare i tumori:

esempio 1

1. carcinoma della testa del pancreas 4 mesi

2. ostruzione di dotto biliare 1 mese

3. insufficienza epatica 15 giorni

esempio 2

1. carcinoma spinocellulare operato del labbro inferiore 3 anni

2. metastasi alla mandibola e mascella 2 mesi

3. cachessia neoplastica 10 giorni

Indicazioni specifiche: malattie del sistema cardiocircolatorio. 

Indicare

• eziologia della malattia (es. cardiopatia ischemica; cardiopatia reumatica)

• sito,  se  è  localizzato  (es.  infarto  miocardico  acuto  transmurale  della  parete

posteriore)

• se la malattia è acuta o cronica

• tempo intercorso tra l'insorgenza della malattia e la morte

I termini  Scompenso cardiaco, Cardiopatia dilatativa, Insufficienza cardiovascolare sono

considerati come indicativi di condizioni morbose più specifiche che è opportuno indicare

(es. cardiopatia ischemica, malattia valvolare, cardiomiopatie primitive…) 

Di seguito il modello della schede attualmente in uso differenziate per età: nel primo anno

di vita (mod. D4 bis) e oltre il primo anno di vita (mod. D4). 

Sul retro della scheda sono riportate le istruzioni dettagliate per la compilazione ma

è disponibile anche una brochure contenente istruzioni chiare ed esempi scaricabile

dal sito aziendale e da quello ISTAT:     

http://www.istat.it/stumenti/rispondenti/indagini/ini/infomorte
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