DATI ANAGRAFICI

Ditta:……………………………………

Sede:……………………………...

Cognome:………………………………

Nome:…………………………….

Data di Nascita:………………...………

Luogo:……………………………

Residenza:…………………………………………………………………………….

ANAMNESI FISIOPATOLOGICA

1. Non hai mai avuto:

·  Eczema Atopico:

( SI )
( NO )

· Intolleranza alla bigiotteria
( SI )
( NO )

· Rinite Allergica


( SI )
( NO )
Stagionale (  ) Sempre (  )

· Congiuntivite Allergica

( SI )
( NO )
Stagionale (  ) Sempre (  )

· Asma



( SI )
( NO )
Stagionale (  ) Sempre (  )

· Orticaria


( SI )
( NO )

· Dermatiti allergiche

( SI )
( NO )

2. Sei Allergico a:……………………………………………...…………………

……………………………………………………………………………………

ANAMNESI LAVORATIVA

1. Da quanti anni lavori come parrucchiera/e:…………
2. Con quale frequenza svolgi le seguenti attività:
a. Lavaggio
(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
b. Tinte

(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
c. Permanenti
(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
d. Taglio

(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
e. Piega

(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
f. Meches
(   )  Mai

(   ) 2-3 giorni/sett.
(  ) ogni giorno
3. Usi i dispositivi di protezione individuali:
( NO )
( SI ): quali:……………..

……………………………………………………………………………………

DIAGNOSI  PATOLOGICA PROFESSIONALE

1. Non hai mai avuto uno di questi sintomi durante lo svolgimento dell’attività lavorativa:

· Dermatiti alle mani


( SI )
( NO )

· Starnuti ripetuti, naso chiuso

( SI )
( NO )

· Crisi asmatiche


( SI )
( NO )

· Congiuntivite



( SI )
( NO )

2. Quale tipo di attività è la causa prevalente dei sintomi?

(   ) Tinte
    (   ) Permanenti   (   ) Taglio   (   ) Piega   (   ) Lavaggio   

(   ) Colpi di sole   (   ) Applicazione creme/lozioni/schiume


3. Dopo quanto tempo dall’inizio dell’attività sopra descritta compaiono?

(   ) Minuti
(   ) Ore

(   ) Giorni

4. Questi sintomi scompaiono o migliorano quando non lavori?

( SI )
( NO )

5. Nel corso dell’ultimo anno hai mai avuto:

· Dolore acuto con blocco della colonna vertebrale

( SI )
( NO )

· Dolore alle  spalle con limitazione dei movimenti
( SI )
( NO )

· Dolore ai polsi o gomiti



( SI )
( NO )

· Formicolii alle dita delle mani



( SI )
( NO )

· I sintomi migliorano quando non lavori


( SI )
( NO )

Conclusioni diagnostiche:……………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data:……………………………


Il Medico Competente
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