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PREFAZIONE  

Questo scritto vuole essere una enucleazione, seppur parziale in termini 

storiografici, di uno degli aspetti che più ha interessato la Croce Rossa 

Italiana nel periodo della Grande Guerra Mondiale. Il punto di vista 

organizzativo e sanitario della Croce Rossa Italiana infatti, trovava in quel 

contesto, una fisiologica evoluzione inflitta dalle necessità ed evidenze 

della pratica medico-militare. Attraverso le difficoltà di quegli anni quali 

l’arco temporale del 1915 al 1918, che non permettevano una visione 

strategica predeterminata ma al contrario, evolvevano in uno scenario 

non prevedibile, la Croce Rossa Italiana ha donato vite, opere ed azioni 

per un assoluto supremo ideale di ‘’humanitas’’ in un periodo dove di 

evidente vi erano solo gli orrori della guerra. 
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GLI OSPEDALI DI GUERRA E LE STRUTTURE CHIRURGICHE 

COL. MED. C.R.I. R. TRIPODI 

 

 

 Grande Guerra e ruolo chiave della Croce Rossa 

 

poco più di cent’anni  dallo scoppio della I Guerra Mondiale è ancora vivo il 

ricordo che ha lacerato il tessuto sociale di intere nazioni. In questo momento 

storico si delinea la formazione di un tipo di conflitto senza precedenti che, di 

fatto, inaugura il secolo delle guerre su scala industriale e il concetto di guerra 

totale.  Il dramma storico si consuma in un conflitto geopolitico che coinvolge diversi 

attori su più fronti  con coinvolgimento massivo di uomini, mezzi ed armamenti 

senza precedenti. Ventidue nazioni  convogliano forze per settanta milioni di uomini 

di cui sessanta solo in Europa. Sono oltre dieci i milioni di caduti e ventuno i milioni 

di feriti e mutilati. In Italia 680.000 caduti, 940.000 tra feriti e mutilati, 600.000 i 

prigionieri di guerra, che sono parte dei cinque milioni e 645.000 militari mobilitati 

per il conflitto. 

 

A 
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La sinergica cooperazione delle componenti  del sistema Sanitario nei quarantuno 

mesi di guerra assicurò il trasporto, il ricovero e la cura di più di due milioni e mezzo 

di feriti e malati sostenendo inoltre il peso della riabilitazione dei mutilati e del 

riconoscimento e sepoltura dei caduti in battaglia o dei deceduti negli ospedali. Le 

forze di Sanità militare inquadrate nelle componenti del Corpo della Sanità Militare 

del Regio Esercito, C.R.I. Corpo Militare e delle II.VV., SMOM, Ordine di SS.Maurizio 

e Lazzaro, alleati britannici ed americani erano agli ordini del Magg.Gen.Med. 

Francesco Della Valle. Con un R.D.L. del 23/05/1915 gli appartenenti al personale 
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C.R.I. vennero militarizzati con equiparazione dei gradi a quelli del Regio Esercito. Le 

sezioni di sanità avevano stessa struttura di organico e personale di SM e svolgevano 

funzioni analoghe.  

Il Corpo della Sanità Militare (SM) sussisteva in una Ia linea con la Sezione Sanità 

inquadrata nella Divisione Fanteria dove si scindeva in due sezioni autonome:  1 

Carregiata ed 1 Someggiata 

La procedura operativa consisteva nella raccolta dei feriti dalle linee di 

combattimento da parte dei portaferiti diretti ai posti di medicazione.  Questi erano 

poi recuperati dalle Sezioni di Sanità ove si procedeva alle prime cure e interventi di 

chirurgia semplice o urgente. Successivamente, attraverso i Posti di Smistamento, i 

pazienti venivano trasferiti con ambulanze negli ospedaletti ed ospedali da campo 

carregiati o someggiati, sistemati in tende o baracche lignee o edifici in muratura, la  

cui capacità era da 50 a 800 o più posti letto; più eventuali laboratori annessi, 

gabinetto radiologico e apparecchiature per la disinfezione.  

Allontanandosi dalla Ia Linea, i feriti ed ammalati meno gravi erano trasportati in 

treno negli ospedali di Tappa e di Riserva con capacità di 1000/2000 posti letto o 

negli ospedali Divisionali, d’Armata, negli ospedali Militari Territoriali ed infine nei 

Depositi di convalescenza. Questi ospedali di retrovia erano situati nei pressi di 

snodi ferroviari o importanti strade principali delle città che rientravano nella zona 

di guerra territoriale. Essi furono impiantati ex novo negli edifici scolastici, 

all’interno di ospedali civili o grandi ville ed erano dotati di laboratorio chimico 

farmaceutico, sezione radiologica, reparti di riabilitazione et al.  
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Nel biennio 1916/18 furono allestite navi e approntati treni ospedale per il trasporto 

degli infermi. Di queste 59 unità totali, 23 erano di Croce Rossa.   

 

 



7 
 

 

 



8 
 

 

Le attività logistiche del Servizio Sanitario erano concentrate in 2 grandi Organi:  

1. ufficio sanitario presso il Ministero di Guerra (pratiche relative al personale ed 

ai servizi) 

2. Direzione Generale Servizi Logistica presso lo stesso Ministero (materiali) 

Organizzazione  (SM) 1917: Direzione Generale Sanità Territoriale  ed Ispettore di 

Sanità Militare  

In zone di guerra il massimo organismo direttivo era rappresentato 

dall’Intendenza Generale del Regio Esercito che dava disposizioni alle intendenze 

di Armata presso i diversi Corpi.  
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Le direzioni di Sanità Territoriale coordinavano le esigenze militari con quelle 

della popolazione civile, risultando in una struttura colossale ma rigida ed 

indispensabile.  

Le Zone di Operazioni si dividevano in Ia e IIa Linea: 

• Ia Linea: fascia di territorio che andava dalla trincea più avanzata fino a 

15Km più indietro (mezza tappa) o 30 Km più indietro (Tappa)  

• IIa Linea: territorio che si estendeva fino a 60 km dalla linea di fuoco  
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Lo schieramento poi andava più in profondità comprendendo inizialmente le 

province del Friuli e Veneto poi, nelle fasi conclusive, le province di Sondrio, Brescia, 

Bologna, Ferrara ed i centri della costa Adriatica.  

La Zona Territoriale era la più estesa come ad esempio quella dell’ospedale N.1 della 

C.R.I. presso il palazzo del Quirinale o l’ospedale n.6 che operava a Firenze.  

Il censo del 30/05/1915, in condizioni antecedenti alla I GM, evidenzia come la 

Sanità Militare dell’Esercito disponesse di : 5.236 Ufficiali Medici di cui 882 in 

servizio attivo, 2.907 di complemento e 1.447 della Milizia Popolare. Veterinari in 

numero di 852, personale del Commissariato in numero di 807.  

Nel  1916 l’esecutivo si rafforza e la conta degli Ufficiali Medici sale a 14.000 per 

progredire a 17.700 nel 1918. Durante il conflitto furono inviati al fronte 32.751 

complementi per la Sanità Militare e 16.145 unità per la sussistenza a rafforzare la 

vitale importanza di assicurare un servizio efficace. 
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 STRUTTURE ED ORGANIZZAZIONE C.R.I. NELLA GRANDE GUERRA 

 

Già dal Settembre 1915 l’Associazione aveva mobilitato in zona di guerra le proprie 

unità alle dirette dipendenze dei comandi di Divisione per operare in prima linea. 

Per conformarsi alla numerazione delle sezioni dell’Esercito assunsero quella 

progressiva 81a, 82a, 83a, 84a. Queste Sezioni corrispondevano ad un reparto 

carreggiato indicato con il numero di sezione in collaborazione con 2 reparti 

someggiati indicati con 1 e 2 davanti al n° di sezione. 

 

Il Presidente Generale C.R.I. in carica era il  Conte Gian Giacomo Cavatti della 

Somaglia che svolse l’opera di assistenza al fronte e in zone territoriali, sia in zone di 

guerra  che nelle retrovie. 

Il presidente, oltre ai Treni Ospedali, allestì Sezioni di Sanità, Ospedali da guerra, 

ambulanze da montagna, ospedali chirurgici mobili, Ambulanze radiologiche, posti di 

soccorso nelle stazioni ferroviarie ed altre unità.  

Nell’ingente dispiegamento di forze furono mobilitati 3.700 Ufficiali, 1.163 medici, 

157 cappellani, automobilisti e contabili e 15.000 uomini di truppa. Le II.VV. si 

composero in numero di 8.500 sotto la guida della Duchessa d’Aosta. 
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Il contributo  C.R.I. nella Grande Guerra fu di grande impatto costituendo una risorsa 

efficace in quanto effettuò, in zone di guerra, mezzo milione di ospedalizzati, 

660.000 in zone territoriali 

Treni Ospedale: fino a 300 infermi, 4.500 viaggi trasportando oltre 830.000 feriti e 

malati. 

• Ospedali di chirurgia mobile: oltre 7.000 ospedalizzati 

• Ospedali di guerra: oltre 42.000 ospedalizzati 
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Perfino la sala del Trono del Quirinale fu adibita ad ospedale e ve ne fu 

impiantato uno anche nella villa della Regina Margherita.  La C.R.I. allestì 4 

sezioni di Sanità, 3 ospedali chirurgici mobili, posti chirurgici avanzati, gruppi 

chirurgici, ambulanze da montagna someggiate, ospedali da guerra e sezioni 

automobili. Nella primavera del 1916 si andarono ad aggiungere ulteriori 121 

unità a quelle dispiegate nel 1915.  
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Le sezioni di sanità raccoglievano feriti e malati dai posti di medicazione dei 

reggimenti di linea, li trasportavano in barella fino al reparto someggiato più 

vicino e dopo una prima visita per prestare i più urgenti soccorsi, li trasferivano 

negli ospedali da campo specializzati.  

• 81a S.Sa. C.R.I.: in forza alla IVa Armata e divisa in 4 sezioni C.R.I. servì in 

forze per asportare complessivamente 163.160 feriti e malati. 

• 82a S.Sa. C.R.I.: impegnata nell’XIa Isonzo IIa Armata con 3 reparti che 

funzionarono da stazione di smistamento feriti e malati con capacità di 850 

posti letto. Questa unità fu un grande posto di medicazione nelle vicinanze 

della linea di fuoco. Gli uomini della Sezione si distinsero anche nell’opera 
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di ricerca e seppellimento dei cadaveri e nel salvataggio dei militari rimasti 

intrappolati in una caverna franata. L'82a funzionava con 3 reparti: il 

Comando e 2 Sezioni Carreggiate per servizi di smistamento e 

ospedalizzazione di malati e feriti. Il 12 Ottobre “sotto il consueto 

bombardamento” il personale diede prova di coraggio e il milite Vittorio 

Rolt, addetto alla cucina, soccorse un soldato della centuria che a soli 50 

passi di distanza da lui, era stato ferito da una granata 

• 83a S.Sa. C.R.I.: in organico alla IIIa Armata e nel corso dell’XIa Isonzo 

prestò servizio con 3 reparti. Questi ultimi videro la drammatica perdita di 

due uomini: il milite Bartolo De Min, ucciso da una scheggia di granata ed il 

caporale Bindo Barbetti morto nell’ospedale 0123 per malattia. 
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Ospedali Chirurgici Mobili: Unità dalla comprovata utilità nel soccorso e cura dei 

feriti di guerra. Il Prof. Baldo Rossi ne propose la creazione quando era più forte il 

bisogno di muovere nuove unità chirurgiche per i servizi sanitari sul fronte e ne 

curò l’attuazione. La Croce Rossa lanciò una raccolta fondi ed i cittadini Milanesi 

risposero con grande generosità. Dunque, fu possibile allestire 2 ospedali 

completi dotati dei migliori mezzi chirurgici, nel Maggio del 1916, sotto direzione 

dei Professori Baldo Rossi ordinario di traumatologia all’Università di Milano, ed 

Ernesto Bozzi, ordinario di Patologia speciale chirurgica all’Università di Genova. 
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Il primo Ospedale Chirurgico Mobile venne chiamato “Città di Milano” ed il 

secondo fu intitolato alla “Cassa di Risparmio delle Provincie Lombarde”. I 

risultati delle 2 unità furono brillanti e ricevettero l’elogio dei Generali Diaz, 

Porro, Della Valle, Intendente Gen. Dell’Esercito Alfieri, nonché del Delegato Gen. 

C.R.I. in azione di guerra Guido Bassi. Il IIIo Ospedale Chirurgico Mobile partì per 

il fronte nel Maggio 1917 sotto direzione del Prof. Oreste Margarucci. Nel 

Frattempo il Ministero della Guerra allestiva, per la Sanità Militare, le Ambulanze 

Chirurgiche d’Armata. L’opera dei 3 Ospedali era a ridosso di posizioni più 

avanzate e date le ingenti perdite di materiale in zona di guerra fu necessario 

fondere il “Cassa di Risparmio delle Provincie Lombarde” con il “IIIo” per 

costituirne uno funzionale. Lo stesso ottenne il nome di IIo Ospedale Chirurgico 

Mobile sotto direzione del Prof. Bozzi e poi del Ten. Col. Sironi. 
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Dopo Caporetto il Comando Supremo invitò la C.R.I. ad allestire altre unità 

chirurgiche. L’impulso  alla formazione di unità chirurgiche specializzate per il 

servizio mobile al fronte sorse in particolare per il problema dei feriti addominali. 

La vecchia concezione astensionistica si esplicava nella credenza di poter salvare 

un gran numero di feriti all’addome con il digiuno ed il riposo. In realtà a più del 

90% dei casi di ferite profonde dell’intestino lasciate senza intervento, seguiva la 
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morte per peritonite settica. L’intervento chirurgico d’urgenza non salvava tutti i 

feriti ma, nella maggior parte dei casi, ne determinava la guarigione grazie alle 

unità sanitarie dinamiche in grado di operare nelle vicinanze.  

 

 

 

❖ Dalle note del Prof. Rossi: “Abbiamo studiato delle unità che per mezzi 

chirurgici, per competenza ed affiatamento del personale, nulla avessero 

da invidiare agli ospedali civili, pur possedendo la possibilità di impiantarsi 

in vicinanza della linea del fuoco, per ricevere i feriti gravi in tempo utile pel 

soccorso chirurgico, e quella di spostarsi facilmente e rapidamente. A dare 
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poi alle nostre unità un carattere ospedaliero, di ricovero quindi e di cura 

per i feriti dopo l’intervento, ci induceva la persuasione che per salvare dei 

feriti gravi con lesioni viscerali, con lacerazione multiple ed estese, non 

basta operarli ma è anche necessario che chi li ha operati li possa seguire 

per un certo tempo nella cura, la quale, secondo noi, non è meno 

importante dell’intervento operativo. Né è da credere che la 

spedalizzazione debba nuocere alla mobilità, perché anche in piena 

attività, anche con molti feriti e degenti, è possibile il trasferimento, dato 

che l’unità si può scindere. Tutti i servizi operativi e alcuni mezzi di ricovero, 

con relativa dotazione costituenti la parte mobile dell’ospedale, possono 

infatti essere trasportati ed impiantati nella nuova destinazione, mentre sul 

posto rimangono uno o due chirurghi col personale e con mezzi sanitari 

occorrenti per continuare la spedalizzazione degli operati, che vengono 

dimessi man mano il loro trasporto si rende possibile. A sgombero ultimato, 

medici e personale raggiungono l’unità”. 

 

Queste idee furono messe in pratica già dall’Agosto del 1916. Gli ospedali 

Chirurgici Mobili si trasferirono dall’Altopiano di Asiago sull’Isonzo. L’opera dei 

medici naturalmente non fu mai limitata agli interventi addominali, ma estesa a 

tutti i feriti gravi, alla testa, al torace, agli arti e nei giorni di minore affluenza 

anche ai leggeri che richiedevano medicazioni accurate o applicazioni speciali. 

Un ospedale chirurgico poteva essere trasportato su 6 camion più un eventuale 

altro con attrezzatura radiologica. Lo si stabiliva in edifici dotati di adatti locali ad 

essere trasformati in reparti ospedalieri e situati in posizione favorevole. Qualora 

ve ne fosse stato necessità si addizionavano tende e baracche per essere 

impiantati su terreni adatti: tende ricovero feriti, tenda isolamento, tenda 

farmacia, ufficio contabilità, alloggio ufficiali, alloggio infermiere volontarie, una 

per i militi di truppa, una da adibire a spogliatoio e pulizia dei feriti, una in tela 

doppia con armatura in ferro divisa in scompartimenti per preparare i degenti 

all’operazione e sterilizzare gli apparecchi chirurgici, una baracca per la sala 

operatoria con 3 lettini et ceteram.  

Ambulanze da montagna: Piccole unità someggiate che operavano in prossimità 

delle linee di combattimento, autonomamente o aggregate alle S.Sa. 

funzionavano come infermerie avanzate, ospedali chirurgici avanzati per i feriti 
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gravissimi ed intrasportabili e sezioni ospedaliere d’isolamento.  Essendo una 

struttura someggiata il trasporto dei materiali in dotazione era adatto all’impiego 

in zone più impervie e prive di strade carrozzabili. Nel corso della guerra la C.R.I. 

mise a disposizione 32 ambulanze da montagna contraddistinte con numerazione 

non progressiva dalla 3 alla 88. Ne furono impiegate effettivamente 29, che 

trasportarono quasi 80.000 infermi.  
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Ospedali da Guerra: in numero di 65, contraddistinti con numerazione non 

progressiva da 1 a 74 erano attendati con una capacità di 50 posti letto 

ugualmente agli ospedali di Sanità Militare. In zone di guerra, durante le azioni di 

vaste proporzioni, o nei periodi più critici potevano essere aumentati a 200, 300 

o anche più collocati in baracche lignee o edifici stabili. Nel “Memoriale per il 

Personale Direttivo” la C.R.I. forniva precise istruzioni per la disposizione campale 

e l’utilizzo dei materiali in dotazione.  

Ospedale n°29: efficienza di 150 letti più un punto di isolamento destinato a 

diventare all’occorrenza ospedale contumaciale. L’ospedale era essenzialmente 

medico fornito di camera operatoria per asettici. La struttura disponeva di 7 posti 

per ufficiali. 
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Ospedale n°52: con efficienza di 350 letti poteva, in caso di azione di 

combattimento ricoverare sino a 500 infermi ì. Aveva un gabinetto radiologico  

Ospedale n°10: con efficienza di 200 che ricovera solo casi medici di prigionieri di 

guerra. 

Ospedale n°3: dalla relazione sanitaria mensile ex Ufficio Sanità Militare si 

identificano i vari mesi di operatività con le statistiche. Quali ad esempio quelle 

del mese che va dal 26 Luglio al 26 Agosto dove furono ricoverati, nel reparto di 

medicina comune 149 unità, 46 in chirurgia, 14 per lesioni traumatiche, 117 

feriti, per un totale di 326 uomini. 

Altri Ospedali: il 74 e il 5 in diverse dislocazioni. 

Nel  1917: Istituita la Commissione per le opere anti TBC che portò all’assistenza 

per 22.000 militari ammalati di tbc, oltre ai prigionieri di guerra di Austria, 

Germania, Boemia. 
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 EPIDEMIOLOGIA DI GUERRA 

 

Dal punto di vista medico e infermieristico la Grande Guerra  fu un’occasione di 

apprendimento intensivo in quanto si configurava come un enorme laboratorio a 

cielo aperto. E’ noto infatti come le guerre sono veri traumi sociali e seppur 

cinicamente,  sono effettivi elementi di progresso in quanto catalizzano 

l’evoluzione di molti aspetti sociali che concorrono ad un rapido e marcato 

cambiamento di pratiche ed atteggiamenti, come in questo caso, legati anche 

alla pratica medica. Si tratta di un’evoluzione più che scientifica, epistemologica 

in senso pragmatico ed empirico osservativo, segnando lo sviluppo con valore più 

ampio per tutti i campi della medicina; da quello chirurgico all’infettivologia, 

l’immunologia, la psichiatria.  Si registrarono meno morti di tifo rispetto alle 

guerre precedenti  anche se un’epidemia di colera colpì il fronte Italo-Austriaco 

nell’inverno del  1915/16 causando 4.300 morti. 

Di notevole importanza per quanto riguarda l’infettivologia fu l’effetto 

dell’influenza spagnola che nel periodo 18/19 causò complessivamente 

100.000.000 di morti a livello globale.  

Le ferite da arma da fuoco e schegge di granata costituirono, insieme alle 

affezioni polmonari, una problematica dall’esito spesso fatale per l’assenza di 

antibiotici e le trasfusioni di sangue non ancora praticate, nonostante fosse 

presente il vaccino per il tetano.  

Le setticemie per le ferite infette causate dal fango dei campi di battaglia e la 

sporcizia nelle trincee, fu un’altra casistica di rilievo per la pratica medico 

chirurgica. Famoso è l’esempio del piede da trincea.  

In questo contesto si inserisce l’esperienza  documentata in una monografia con 

dati epidemiologici e statistici relative al biennio 1917/1919 del chirurgo  Antonio 

Marro il quale si rese conto che i feriti addominali, toracici e cranici, erano molto 

scarsi nelle corsie ospedaliere giacché questo tipo di feriti definiti cavitari, perché 

i traumi interessavano le tre grandi cavità corporee, non venivano trattati in 

urgenza ma si attendeva una stabilizzazione delle condizioni del ferito. La pratica 

portava ad un quadro di prognosi diverso dalle proiezioni contemplate e il 

paziente si ritrovava con ulteriori disturbi e prognosi peggiorata se non infausta. 

Convinto che la pratica fosse errata, con l’aiuto della Croce Rossa propose 
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l’istituzione di un Gruppo Chirurgico avanzato che giungesse fino a poche 

centinaia di metri dalla linea di fuoco per soccorrere i feriti il più rapidamente 

possibile con interventi chirurgici contribuendo alla formazione della attuale 

pratica della medicina tattica d’urgenza. Concetto semplice ma difficile da 

realizzare per resistenze burocratiche, normative, procedurali  e consuetudini da 

sovvertire, da vincere. Fu grazie alla Croce Rossa che egli ottenne il disposizioni 

atte ad operare nei pressi della prima linea in sintonia con le direzioni di Sanità 

dei vari corpi d’armata. Con i suoi dati, Marro, raccolse successi clinici e encomi 

ed approvazioni da parte delle autorità internazionali di Croce Rossa e del 

comando alleato degli Stati Uniti d’America. Cambia il concetto di intervento 

chirurgico ex “noli me tangere” ad una efficace evoluzione pragmatica.  La 

costruttiva esperienza di Marro, a cui tuttavia non seguirono studi specifici dello 

stesso autore o dei suoi collaboratori, fu indubbiamente una esperienza 

importante per l’evoluzione chirurgica e di ampliamento delle conoscenze 

fisiopatologiche dello shock. La validità della tesi di Marro trovò quasi sincrona 

conferma nei dati pubblicati dal chirurgo francese Pierre Santy nel 1918 ove si 

evinceva come nell’analisi della sopravvivenza di soggetti esposti a lesioni 

cavitarie gravi su campo di battaglia, la mortalità passò dal 10% in caso di 

intervento stabilizzatore immediato, ad un drammatico 75% per i feriti trattati 

dopo le prime 10 ore. R Adams Cowley americano ex chirurgo militare, molto 

tempo dopo coniò l’espressione “golden hour” che indicava l’intervallo di tempo 

utile per identificare il labile spazio tra la vita e la morte. 
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 CONCLUSIONI 

 

La C.R.I. nel suo costante operare non si limitò ad organizzare e gestire i soli treni 

ospedale per lo sgombero di feriti ed ammalati, gli ospedali militari in zona 

territoriale o quelli per convalescenti ma, in base al periodo (ex.1916) svolse 

anche attività in settori avanzati delle zone di combattimento. Durante il conflitto 

gli organi centrali del Sistema Sanitario e con esso i singoli servizi, dovettero 

costantemente evolversi per affrontare i nuovi, grandi problemi che 

inevitabilmente si presentavano. Le difficoltà era costituite dalle nuove armi 

utilizzate nel conflitto come l’artiglieria pesante, le mitragliatrici, i gas vescicanti, 

asfissianti, tossici e non ultime, le malattie di guerra. A questo sicuramente 

contribuì una errata percezione della portata del conflitto che si percepiva come 

breve. Questo rese l’organizzazione sanitaria difficoltosa perché studiata in 

periodo di pace. Quest’ultima si trovò a fare i conti con programmi e previsioni su 

una guerra sconosciuta che in diverse occasioni ebbe sviluppi imprevedibili. 
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La C.R.I. inquadrata nelle operazioni con la Sanità Militare ha dato il suo 

contributo di vite alla guerra, ed è impossibile calcolare i pericoli affrontati e i 

sacrifici sopportati in 41 mesi di campagna. In moltissime occasioni il personale 

impiegato dimostrò abnegazione, efficienza operativa e spirito d’umanità non 

comuni . 

 



31 
 

 

 

 



32 
 

 

 

 

 

 



33 
 

 

Ricompense C.R.I.:  
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                                                                                        (Romano Tripodi. Colonnello Medico Croce Rossa Italiana)  
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Fonti:  

• Unità Sanitarie della C.R.I. nella I Guerra Mondiale (R.Tripodi) 

• 1917. Le forze di sanità nell’11° battaglia sull’isonzo (F.Cecchi) 
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