Check list anamenstica per esposti a solventi
Cognome e Nome:________________________________________________________________

Anamnesi patologica remota specifica:

E' affetto da xerosi cutanea costituzionale ? ( secchezza della pelle) 
SI (

No  (
Soffre frequentemente di cefalea indipendentemente dal lavoro ?

SI (

No  (
Soffre di rinite allergica ?






SI (

No  (
Soffre di congiuntivite allergica ?





SI (

No  (
Soffre di Asma allergico ?






SI (

No  (
Modalità lavorativa

Utilizza i seguenti D.P.I. se previsti:
Guanti resistenti per solventi:  




  
SI (

No  (
Occhiali protettivi per solventi 




  
SI (

No  (
Maschera per vapori organici





SI (

No  (
Utilizza i solventi indicati correttamente ( sotto cappa) ? 

  
SI (

No  (
Quando non utilizza gli agenti chimici chiude il contenitore ?

SI (

No  (
Fuma durante l'attività lavorativa ?





SI (

No  (
Indicare i sintomi riferiti dal lavoratore durante l'utilizzo degli agenti chimici:

SINTOMI
SI
NO

Cefalea



Riduzione dello stato di coscienza



Prurito cutaneo



Prurito oculare



Irritazione cutanea 



Irritazione oculare  



Rinite



Asma



Astenia ( arti inferiori)



Riduzione della sensibilità cutanea



Tosse stizzosa durante il lavoro











Data: _____________________




 Firma del Lavoratore









______________________________
