QUESTIONARIO per OPERAI EDILI

Azienda __________________________________​​___________
              Data compilazione ________________

Lavoratore _____________________________________  Età __________  Mansione  _____________________

	Anamnesi generica
	SI
	NO

	Soffri di qualche malattia importante?

   Se si, indica quale________________________________________________________________


	(
	(

	Nell’ultimo anno, sei stato ricoverato in ospedale?

   Se si, indica il motivo:_____________________________________________________________


	(
	(

	Fai uso frequente di farmaci?

   Se si, indica il nome:______________________________________________________________


	(
	(

	Pratichi attività extraprofessionali che ti espongono a qualche rischio per la salute?

   Se si, indica il tipo:________________________________________________________________


	(
	(

	Fumi?  Quante sigarette al giorno?:
	(
	(

	Fai uso di alcolici?  Vino:           lit./die  - superalcolici:         
	(
	(


	Rischio polveri - broncoirritanti
	SI
	NO

	Fai uso di maschera protettiva?   

   Se si, indicare il tipo ed il tempo di utilizzo:   
	(
	(

	Soffri di rinite?
	(
	(

	Soffri di asma?
	(
	(

	Soffri di allergie?

   Indica a cosa sei allergico:
	(
	(

	Soffri di infezioni frequenti alle vie aeree?     Quali?
	(
	(

	Soffri di patologie croniche dell’apparato respiratorio?

   Quali? 
	(
	(

	Hai tosse?   
	(
	(

	Se si, la tosse è presente quasi tutti i giorni per almeno tre mesi all’anno?
	(
	(

	Hai catarro?
	(
	(

	Se si, il catarro è presente quasi tutti i giorni per almeno tre mesi all’anno?
	(
	(

	Hai dispnea (affanno)?
	(
	(

	Avverti la presenza di sibili quando respiri?
	(
	(

	Ti capita di avere difficoltà a respirare quando usi alcuni prodotti chimici sul lavoro?

   Se si, indica i prodotti:
	(
	(

	ANAMNESI:  (  NEGATIVA    (  POSITIVA PER:


	Rischio sostanze dermolesive
	SI
	NO

	Fai uso di guanti di protezione sul lavoro?

    Se si, indicare il tipo ed il tempo di utilizzo:
	(
	(

	Le mani sono sottoposte a continui microtraumi sul lavoro?
	(
	(

	Sei affetto da una patologia cutanea?

      ( rosacea       (  dermatite atopica      ( disidrosi       ( psoriasi       ( neurodermatite            
	(
	(

	Attualmente hai lesioni e/o macchie cutanee?

      Se si, dove?      
	(
	(

	Avverti prurito continuo e persistente a livello della lesione?
	(
	(

	Avverti bruciore e/o dolore continuo e persistente a livello della lesione?
	(
	(

	Ti capita di avere disturbi alle mani quando usi alcuni prodotti chimici sul lavoro senza guanti?

   Se si, indica i prodotti:
	(
	(

	Hai disturbi alle mani causati dall’uso dei guanti?
	(
	(

	ANAMNESI:  (  NEGATIVA    (  POSITIVA PER: 

	Rischio movimentazione manuale carichi e posture incongrue
	SI
	NO

	Ti è mai stata diagnosticata una patologia della colonna vertebrale?

   Se si, quale?
	(
	(

	Sei affetto da ernia discale?

   ( sospetto diagnostico     ( diagnosi certa (                          )    ( pregresso intervento 
	(
	(

	Hai già eseguito esami radiografici del rachide?

   Con quale diagnosi? 
	(
	(

	Fai uso regolare di farmaci per il dolore? 
	(
	(

	Ti assenti spesso dal lavoro per i disturbi del rachide?
	(
	(

	Nell’ultimo anno hai avvertito FASTIDIO costante (più di metà dell’anno) a livello della colonna vertebrale?

   Indicare il tratto:         ( cervicale       (  dorsale      ( lombare       
	(
	(

	Nell’ultimo anno hai avvertito DOLORE costante (più di metà dell’anno) a livello della colonna vertebrale?

   Indicare il tratto:         ( cervicale       (  dorsale      ( lombare       
	(
	(

	Nell’ultimo anno hai avvertito DOLORE a episodi a livello della colonna vertebrale?

   Indicare il tratto:         ( cervicale       (  dorsale      ( lombare  

   Indicare numero e durata degli episodi (giorni):  

                    ( 10-1           (  6-2             ( 4-3         ( 3-10           (  2-30           ( 1-90                   
	(
	(

	SOGLIA ANAMNESTICA:  (  NEGATIVA    (  POSITIVA     (  Eseguire esame posturale


	Rischio vibrazioni
	SI
	NO

	Avverti formicolio alle dita della mano (mignolo, anulare e medio) in presenza di freddo e/o vibrazioni? Se si, indicare la mano:  (  destra      (  sinistra
	(
	(

	Ti senti le dita della mano addormentate?  Mano: (  destra      (  sinistra 
	(
	(

	Le estremità delle dita diventano fredde (sotto freddo e/o vibrazioni)? 
	(
	(

	Le estremità delle dita diventano pallide (sotto freddo e/o vibrazioni)? 
	(
	(

	Le estremità delle dita diventano rossastre e poi bluastre (alla fine di  freddo e/o vibrazioni)?
	(
	(

	Avverti fastidio o dolenzia alle dita dopo la normalizzazione del colorito?
	(
	(

	Avverti una facile affaticabilità degli arti superiori? :
	(
	(

	Avverti dolore nei movimenti a carico degli arti superiori?
	(
	(

	Avverti una diminuzione della sensibilità tattile?
	(
	(

	Avverti una diminuzione della sensibilità termica (percezione del caldo e del freddo)?
	(
	(

	Hai formicolii notturni a livello delle prime tre dita e metà del quarto dito?
	(
	(

	Hai formicolii al risveglio a livello delle prime tre dita e metà del quarto dito ?
	(
	(

	Hai formicolii e/o dolore irradiato al gomito?
	(
	(

	Ti capita di avere difficoltà ad avvitare/svitare?
	(
	(

	Il IV e V dito della mano presentano un atteggiamento coatto in flessione? 
	(
	(

	ANAMNESI:  (  NEGATIVA    (  POSITIVA PER: 


	Sforzi fisici, calore, lavori in altezza
	SI
	NO

	Soffri di malattie cardiache?

  Se si, indica quali:
	(
	(

	Avverti un forte dolore al torace ogni volta che fai uno sforzo?
	(
	(

	Avverti il cuore che batte forte ogni volta che fai uno sforzo?
	(
	(

	Avverti difficoltà a respirare (affanno) ogni volta che fai uno sforzo?
	(
	(

	Attualmente, ti senti spesso stanco affaticato senza forza? 
	(
	(

	Soffri di crisi epilettiche?
	(
	(

	Soffri di disturbi dell’equilibrio?
	(
	(

	Soffri di vertigini o di frequenti giramenti di testa?
	(
	(

	ANAMNESI:  (  NEGATIVA    (  POSITIVA PER: 



Firma del Lavoratore


