AZIENDA

DOCUMENTO SANITARIO PERSONALE

(art. 90 D.Lgs. n. 230/95 e succ. modif. ed integrazioni)
integrato

CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO
(art. 25 D. Lgs 81/2008 e succ. modif. ed integrazioni)

INTESTATO A






DOCUMENTO SANITARIO PERSONALE

(art. 90 D.Lgs. n. 230/95 e succ. modif. ed integrazioni)

CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO

(art. 25 D. Lgs 81/2008 e succ. modif. ed integrazioni)

ANAGRAFICA DEL LAVORATORE

[0 AV 0] - 1 (0] (= Sesso O M OF

Luogo e (o F U7 W0 [ T o] 1 7 W T T OO PPRPR

COAICE FISCalE

DATI RELATIVI ALL’AZIENDA

Datore di LAVOro (RAGIONE SOCIAIE) v vrrrremsrseis et
DA i SSUNZIONE  veoreeomeeeeemeees e et e et e et e et et e e s e st e e s e e e s s e s ettt ettt
UNita Produttiva (SEe/i di TAVOI0) - e
INAIFIZZO UNILA PPOQUELIVE  veoveeeeoeeoseese ot et s e e e e et e et et e e e e e e e e et e et st e e e
Attivita dell’Azienda (comparto/IaVOrazione) — «oooorrrrrerii
Il presente documento sanitario personale/cartella sanitaria e di rischio € istituito per:

[] esaurimento del documento precedente

U altri motivi

Il presente documento sanitario personale/cartella sanitaria e di rischio & costituito dan. ..................... pagine

Il Medico Competente/Autorizzato



[J VISITAMEDICA PREVENTIVA [J VISITA MEDICA PREVENTIVA IN FASE PREASSUNTIVA

I. DATI OCCUPAZIONALI (1)

(=T L o PP
Destinazione aVorativa — IMANSIONE Lottt ettt ettt ettt ettt nas

Rischi da radiazioni ionizzanti [J No 0 Si

l Irradiazione ESTERNA (2)  coooniiiiiiii ittt e e et ettt ettt et et e et e et et
U Iradiazione INTERNA (3)  .iiiiiiiieeeeeee e e e
Classificazione [0 Lavoratore esposto di cat. A U0 Lavoratore esposto di cat. B

Esposizione ad altri fattori di rischio per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria
(J No (] Si

Fattori di rischio [J Rumore [J  Sostanze chimiche J R.O.A. [ Vibrazioni
(Specificare quali) [ Videoterminali [J Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [l Biologico

b MMC [J Lavoro in altezza [J Piombo [ Lavoro notturno

[J Polveri [J Mutageni [J Cancerogeni [J  Polveri di legno

L ARE O et
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAatiVa VIENTE ..........couiieiiti e

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

(1) | dati di questa sezione sono forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati) (2) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio (3) Specificare radionuclidi

Il. ANAMNESI LAVORATIVA

Esposizioni precedenti a R.1. ] No o Si
Dose accumulata per esposizione totale (1) L1115V PSPPI
Dicui: a) Per esposizione accidentale 115 PRSPPI
b) Per esposizione di emergenza 111U
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale OV e
Dose accumulata a parti del corpo (2) OV i
Dose efficace impegnata (3) 00 P

Data dell’INCOIPOTAZIONE (1) c..uveveuiuiieteiitetetrtet ettt ettt sttt ee et ettt bt e et e et st et sttt et et et e et et et e a et ettt et et e et e e et e et et enene s

Esposizioni precedenti ad altri fattori di rischio ' No osi(2)
Comparto/lavorazione svolta Dal Al Rischio Tipologia contrattuale
(1) Fornita dal datore di lavoro (2) Specificare quali (3) Specificare radionuclidi

1. ANAMNESI FAMILIARE

[J Negativa [J Positiva per: [J Diabete mellito [J Neoplasie [J Ipertensione arteriosa
[J Distiroidismi ] Ictus cerebri L ARIO. e



V. ANAMNESI PERSONALE

Servizio militare: [J assolto [J esonerato per benefici di legge [J esonerato per cause sanitarie  ..............cocooeiiiiiiiiinnini,
Stato civile: [J libero [J coniugato O altro oo Figli oo
ST = | - PP UPURPRPTINt

ANAMNESI FISIOLOGICA

Menarca ................ Gravidanze a termine

IMBNOPAUSE ... eeeee ettt e e et
AlIMENTAZIONE ...t e

Vaccinazioni: 0 Antiepatite B

Allergiche/intolleranze

LI LTI Lo (0 | PO UPTIN

Esposizione a radiazioni ionizzanti dovuta a trattamenti medici (indicare il tipo di trattamento e la dose, se conosciuta)

Infortuni — Traumi (lavorativi 0 extralavorativi) 11 NO [ Si o oo e
Invalidita riconosciute [J No [J Si
O Invalidita civile U INPS 0 INAIL (]  Assicurazioni Private
LI o] (6o - R PO PSPPI
ANNO L. PUNEEOIGIO -ttt
Contemporanea esposizione presso altri datori di lavoro o attivita professionale autonoma [J No U Si
Altre notizie utili ai fini anamnestici lavorativi ] No [ Si

Il sottoscritto dichiara che le informazioni date sono complete e rispondenti al vero e si assume la responsabilita di quanto dichiarato.

Datd oo Firma del lavoratore ..............ccooiiiiiiiiiiiiii i,



o

e}

o

PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA (protocolli, periodicita)

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
Visitamedica ., o Visitaoculistica . o Visita oculistica in midriasi =~ ..o
Analisi cliniche . 0 ECG o Spirometria
Audiometria = o Sangue occulto o Es.Cl-Funz. del rachide ..
Eco tiroide o Eco addome completo o Altro

[} ¢}

CondizioNi GENEIAIT  .ovcveiiieceetee e

Cute. e annesssi [ Nella norma

Linfonodi [J Nella norma

Capo e collo (tiroide) [J Nella norma

Apparato respiratorio [J Nella norma

Apparato Cardiovascolare [J Nella norma

PA L OO SO TSSOSO PSP PTTOTEUP PP
Addome [ Nella norma LI ARIO o e
Organi ipocondriaci [J Nella norma LI ATIFO bbbt
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATEIO et et
Sistema nervoso [J Nella norma LI AIIFO o e
Psiche [ Lucida L1 IO e s
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato ABFO o
Altrrilievi clinici N TSI e

VI. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI (specialistici e/o di laboratorio)

(elencare gli accertamenti eseguiti riportando in forma sintetica i risultati e allegando alla cartella i relativi referti numerati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO 0 No 0 Si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

[ L@MEra @l CUTANEE ......\.iiieeiite et et et e e oo ettt ettt e e
VII. VALUTAZIONI CONCLUSIVE
(dei dati clinico anamnestici e dei risultati degli accertamenti integrativi, in relazione ai rischi occupazionali)
Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato



VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE PROFESSIONALE

AL RISCHIO DA RADIAZIONI IONIZZANTI
(ai sensi del D.Lgs 230/95 e s.m.i.)

[J Idoneo

[ 1doNneo €oN e SEQUENTT CONAIZIONI: ... .o iieeiiiiee oottt o4 e e e e e e ettt ettt e e e e e e e
[J Non idoneo

Il giudizio di idoneita ha validita di mesi ...................ccooeiiiiiiiinnns a decorrere dalla data della visita medica.

Da sottoporre a nuova visita medica il ............ccccooiiiiiiiii

Avverso al giudizio di cui sopra & ammesso ricorso all’lspettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore Firma del medico addetto alla sorveglianza medica

IX. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

|

Idoneo alla mansione specifica

[J ldoneo parziale, temporaneamente o permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente

[

Inidoneo permanentemente

Scadenza della ViSita MEAICA SUCCESSIVA  .........iie i e e e

Data = e

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’art. 84, comma 6 D.Lgs 230/95), 2) sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 3)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 4) che avverso il giudizio di idoneita € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 5) che pud chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nel’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della
salute e dell’ambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente
consenso autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle
finalita sopra indicate.

Firma del lavoratore Firma del Medico Competente/Autorizzato

X. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il o A MBZZO ettt e



VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA ...
[ PERIODICA (] STRAORDINARIA [ ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: ] Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
O Su richiesta (specificare chi)............... 0 Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
O Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa 0 mansione 0 No 0 Si
[0 0= (0TSPTSRO PR
Destinazione [aVOrativa — IMMANSIONT  .oouiiiiiiiiccce ettt ettt et e b et e ae b ess et e e besaese e b e st eb bt esseaeesesseaeebesae s s e b e st easebeebe st eseebebe s b be st ereere et e e enenaenean

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) oo ieies et sss et es ettt 5808440811284 101 e s bR Rttt
L 1rradiazione INTERNA (3) oot ietet ettt s et st s s 8484445818 b 58 E 1S40 8 ee e e st b b st en b st n bbb en s
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J  Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti 0 MMC [J Biologico [J Piombo [J  Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
L IO e E e h s eh R h e
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMativa VIGENTE ............. it

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

Il. DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV e
Dicui:  a) Per esposizione accidentale NSV bbb bbb
b) Per esposizione di emergenza MSV e
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale NSV ettt s aene
DOSE 8 PAILT HEI COMPO (L) ..euvueriaieienieeieieiettiet ettt ettt ettt eh bbbt b bbb £ 424212 s s 228t 2e £t eh bbb bbbt
D0SE EffICACE IMPEGNALA (2 ) .veeeeteitiiiietete ettt ettt ettt ettt eb e st et e s e e s e eb et £ s eb e 1t b4 eh e 424 £ b e R e 4844 E£Rdes £ eh£eE 44 e b eh £ e b b e b e e e b e b eh b e e b e b eh b ebebesen s et e b et bt et et s

(1) Specificare quali
(2) Specificare radionuclidi



1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

Anticoncezionali .. Tossicodipendenze ....

1S o4 S PP POPTRPTPPPROT Hobby
Vaccinazioni Antitetanica 0

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica . o Visita oculistica . o Visita oculistica in midriasi ..o
o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria
o Audiometria s o Sangueocculto o Es. Cl-Funz. del rachide .o
o Ecotiroide o Eco addome completo ..o, O AIIO toiiiiiiiiiiiiiiiies e
[¢] o o



IV . ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GENETAIT ..ottt PeSOKG oo Altezza cm ......cccccovvvvinicennn
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI IO o e
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et bbb bbbt bbb et s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma [0 AT ettt bbb bbbt bbbt et
PA s O TSSOSO OO PO OO ST PP PP TP PPRPTOPTOTPPROON
Addome [J' Nella norma LI IO o s
Organi ipocondriaci [J Nella norma L ATEFO bbb
App. urogenitale [J Nella norma [0 RO et s
Sistema nervoso [J Nella norma L ATIFO o s
Psiche [J Lucida L AIIFO bbb
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT et
Altri rilievi clinici [J No L ST et et

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO 0 No 0 Si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

O Segnalazione di malattia professionale ex art. 139 D.P.R. 1124/65

a LEHEIA Al CUTANTE ...\ iiei ettt e e ———

Data ........ccoeeennns Il Medico Competente/Autorizzato
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VIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE
ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

U Idoneo

U 1doNneo con 18 SEQUENTT CONDIZIONE: ....vuirneite ettt e e e e e e e e e e e e e e eans
[ Non idoneo e pertanto si richiede 1’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validita di mesi ...................ccooeiiiiiiiinnns a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visita medica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra &€ ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore 11 Medico addetto alla sorveglianza medica

VI, GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA
(ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J Idoneo alla mansione specifica

[J ldoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
[J Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  ...........coovviiiniiiiiiiiiieiieie

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd &€ ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che pud chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso

autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data = = e

Firma del lavoratore Firma del medico competente

X. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il S 1 11474« OSSP



VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA ...
[ PERIODICA U STRAORDINARIA U ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: ] Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
O Su richiesta (specificare chi)............... 0 Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
0 Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
0 Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
1. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa 0 mansione U No o si
L]0 4 (o TP T TP T PP PP P O PPRPTTIN
Destinazione 1aVorativa — IMBNSIONT .ottt es s b e s bbb bbb bRk h R bbbk b bbb b e bbb bbb b e bbb bbbtk b bttt b

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) oottt ettt ettt s b1 42545 £ 18£8 £ 8 18R bbb At b bt
L 1rradiaziong INTERNA (B)  oeeieeee et s et s seseee e e et e s et et e s 2 528 ee £ 4 £s s8R e e e R e E bt 408 e st e Rt e ettt en
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 si
Fattori di rischio [J Rumore [ Sostanze chimiche [0 RO.A ] Mutageni
(Se diversi o variati [J  Videoterminali [J Posizioni incongrue e/o viziate 0 CEM. [J  Lavoro notturno
rispetto ai precedenti b MMC [J Biologico []  Piombo [ Polveri di legno
controlli) [J Polveri [J  Vibrazioni [J Cancerogeni [J Lavoro in altezza
LT IO et h bbb h e h b h e h R h bR b h bR b Sh bbb bbb R bbb bbbt et b e bt n e
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIGENTE ..o e

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

1. DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV s
Dicui:  a) Per esposizione accidentale MSV e
b) Per esposizione di emergenza MOV e
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale MSV e
DOSE @ PAILT HEI COMPO (1) ..eueueieieereeiieities ittt eieb et eh bbb bbb bbb £ 42 £ttt et
D0SE EffICACE IMPEGNALA (2 ....e e vttt ettt ettt bt bbb e b b e se bbb £ 4o b e b £ Re e £ b e b £t e b e b e R e eb £ Rt A et et ek e R nb b e e s bt eb et bt eb e e e bens

(1) Specificare quali
(2) Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

SPPOE ettt h bRt es er s HODBDBY e e

11 sottoscritto dichiara che le informazioni date sono complete e rispondenti al vero e si assume la responsabilita di quanto dichiarato.

Data .o Firma del lavoratore .............coooviiiiiiiiiiiii...

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica . o Visita oculistica . o Visita oculistica in midriasi = ...cccoeerennieneiiens
o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria
o Audiometria e o Sangue occulto s o Es. Cl-Funz. del rachide .
o Ecotiroide e o Eco addome completo ... O AITO c.ivviiiiiiiiiiiis e
o o o



1IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GeNETall  .....ocviviiiiiicre e PeSO K v Altezza cm ......ccccoeervvnnenne
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO bbb s
Linfonodi [J' Nella norma LI IO bbb s
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma I AAIEIO ee bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et b bbb bbb bbbttt s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma [0 AT ettt bbb bbb bbbttt s
PA e ettt R R RS E E R
Addome [J' Nella norma LI AIIFO e
Organi ipocondriaci [J Nella norma L ATIFO s
App. urogenitale [J Nella norma [0 AAEIO et s
Sistema nervoso [J Nella norma L ATIFO o s
Psiche [J Lucida L AIIFO e e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT et
Altri rilievi clinici [J No L S ittt E e e

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [0 No 0 si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

Data ........ccoeeennns Il Medico Competente/Autorizzato
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VI1l. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALI’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

0 Idoneo

[ Idoneo con le SEEUENtE CONMIZIONI: ..........iuueiie et et e et e et ee ettt e e e e e e e et e e e e
U Non idoneo e pertanto si richiede I’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validitadi mesi .............................co a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visitamedica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra &€ ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore Il Medico addetto alla sorveglianza medica

VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J Idoneo alla mansione specifica

[J Idoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
] Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  .........cccovvviiieiiiiiiiiee e

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che puo chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.1.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’ambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso
autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il PSR 1474 o OO PTT

Firma del medico
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VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA ..,
[ PERIODICA U STRAORDINARIA U ECCEZIONALE
Per Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
Su richiesta (specificare chi)............... U Fine del rapporto di lavoro o altri motivi

Controllo cessazione inidoneita o altri motivi

O 0o oogod
]

Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi

I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
U

Variazione destinazione lavorativa o mansione no il Si
RO LR bR SE et s
DesStinazione JAVOratiVa — IMANSIONT  .oiiiiiececc ettt ettt sttt e b e st e e et et e st ebe st e seeee et et eseaae s eaeebesbeseeseebes b et et esee sbe s eesabesbe e enesbenbebesbensereerenseatens

Rischi da radiazioni ionizzanti

L 1rradiazione ESTERNA (2) cocorieiieieetes et ietss et st s s a5 bbb e84 4481528481 b R e s R Rttt r e
L 1rradiazione INTERNA (3) oottt s s e s b4 18805 1R eS8 b £ s R R R bbb et
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J  Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti 0 MMC [J Biologico [J Piombo [J  Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
LI AIIIO bbb bbb bbb bbb bbb bbb
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENLE ...........iuiuninieit ittt e et e e e et e e e e e e e e enaans

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

1l. DOSI COMUNICATE DALI’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV
Dicui:  a) Per esposizione accidentale ISV bbb bbbt
b) Per esposizione di emergenza MSV et
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale ISV bbb e
DOSE @ PAILT GBI COMPO (1) ottt te s th bbb bbb bbb eh bbb bbb b8 b8 404 e 008 a0 E b £ e b a0 E e e ettt
D0SE EffICACE IMPEGNALA (2 ) .veereetiuiririetei ettt ettt ettt e b kbt ee b et £ s eb e 1e b b eh £ 4E 44 b e 8 £ 48 S 4 e b 2R £ 48 H e b 2R e eE 288 eE e bR £R £ b e b £ e e R b eh£a b eb e Rt bt ek ehene b et e st e s e et e et

(1) Specificare quali
(2) Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

SPPOME et b bbbttt HODBDBY o

Terapie abituali

Infortuni — Traumi (lavorativi 0 extralavorativi)  [J NO [ SI oottt bbb bbb ene

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica . o Visita oculistica . o Visita oculistica in midriasi =~ ....cccooiiiiiiiiiene
o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria
o Audiometria . o Sangue occulto o Es. Cl-Funz. del rachide .
o Ecotiroide e o Eco addome completo ... O AITO c.ivviiiiiiiiiiis e
O e e O e e O e e



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GeNETall  .....ccceiiiiiicierie e Peso Kg....ovvvvrerieririiiene, Altezza cm ......covvviinennnenn
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT ettt bbb bbbttt et s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma LI AATIO e et e
PA oo ettt R RS R R R s
Addome [J Nella norma LI AIIFO o e
Organi ipocondriaci [J Nella norma [0 AATEIO et et
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATEIO ettt
Sistema nervoso [J Nella norma LI IO o e
Psiche [ Lucida LI ARIO ot e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT s
Altri rilievi clinici [J No L S ittt RS SRRt

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [0 No 0 Si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65
O Segnalazione di malattia professionale ex art. 139 D.P.R. 1124/65

g LLEEEIA A1 CUTANEE ... ..\.iie e ettt et et e e et ee e ettt e e et

Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato
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VI1l. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALI’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

0 Idoneo

[ Idoneo con le SEEUENtE CONMIZIONI: .. .......oiueeis ettt e e e e ettt ettt et et e e
U Non idoneo e pertanto si richiede I’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validitadi mesi .............................co a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visitamedica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra &€ ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore Il Medico addetto alla sorveglianza medica

VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA* ALLLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J ldoneo alla mansione specifica

[J Idoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
] Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  .........ccovveeiiiiiiiiiiieeeeee

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che puo chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso

autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data o

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il PN 011=Y.474 RO TRV T T TTPTROTRPTO



VISITA MEDICA SUCCESSIVA N e

DATA ...
[ PERIODICA ] STRAORDINARIA [ ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: ] Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
O Su richiesta (specificare chi)............... 0 Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
O Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa 0 mansione 0 no 0 Si
L] 0= (0T PO PP PP UPPPE PSRRI
Destinazione [aVOrativa — IMMANSIONT ..ottt et st ettt s et eebesseseebe s be s e ea e s es s ebesbeseeae et e s b ek et e se e 4be s eae et e sbe e eneebeebenbenesa et ereebentene

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) oottt ettt et e bbb 526842 E £ AR 1R bbb bbbt b ettt es
L1 1rradiazione INTERNA (B) oottt ettt ettt bbb b2 £ 1 E b £ R 1R bR bbb bbbttt s
Classificazione O Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
2) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No d si
Fattori di rischio [J Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti [ MMC [J Biologico [J Piombo [ Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
LI AIIFO bbb bbb
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENTE ...........o.ieiie et

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

1. DOSI COMUNICATE DALI’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV s
Dicui: a) Per esposizione accidentale ISV bbb bbb bbb
b) Per esposizione di emergenza ISV bbb bbbt e bbb
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale NSV et b et enan
D0SE @ PAME UEI COMPO (L) 1.ttt ettt ettt ettt eb et se b st bbb ee b eb e se bbb 2s s eE e 8 ££x b ek e R e A £ b e b £ Rt E b e b £ 1E b EeE £ HE e b £ A £ e b e Re R £ e e b e e A b b eb e e e bk eb e e se b e bt et bt ebeaeeban
DOSE EFfICACE IMPEGNALA (2 ) 1vveviveieiiretitiiet ettt £ 12881 4022801t et b ettt

(1)  Specificare quali
(2)  Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

SPOMT e e HODBDBY .ot

ANAMNESI PATOLOGICA

Invalidita riconosciute (Invalidita civile, INPS, INAIL, Assicurazioni Private) [J No [0 si

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica .. o Visita oculistica .. o Visita oculistica in midriasi ..o,
o Analisi cliniche . o ECG o Spirometria e
o Audiometria o Sangue occulto s o Es.Cl-Funz. del rachide ..
o Ecotiroide o Eco addome completo  ...ocooiiiiinincieeen O AIIO t.vviiiiiiiiiiiiiiiiies e
o O e O e



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GENETAIT ..ottt e (=IOl o Altezza cm ..o
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI AIIFO o bbb
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO et e
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et bbb bbbt bbb et s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma [0 AT e bbb bbbt b ettt b bbb
PA e ettt RS S R RS S EERE R
Addome [J' Nella norma LI AIIFO o
Organi ipocondriaci [J Nella norma LI AIIFO o e
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATIO e bbb bbbttt
Sistema nervoso [J Nella norma LI AIIFO o e
Psiche [J Lucida LI AT e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato L ARTO oo
Altri rilievi clinici [J No PO

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [0 No 0 si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65
O Segnalazione di malattia professionale ex art. 139 D.P.R. 1124/65

g LLEttEIa Al CUTANEE ... ...iie it ettt et e —————— e

Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato
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VII. GIUDIZIO DI IDONEITA” ALL’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

U Idoneo

U Idoneo con le SEZUENt CONMIZIONI: .. ....ivuiseit ettt ettt et e e e e e et et e e e e e e e e e e e e e eanes
[0 Non idoneo e pertanto si richiede I’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validitadi mesi ............................. a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visita medica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra &€ ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore 11 Medico addetto alla sorveglianza medica

VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J Idoneo alla mansione specifica

[J ldoneo parziale, temporaneamente o permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
[J Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  ...........coovviiiniiiiiiiiiieiieiei

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd &€ ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che pud chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.1.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso
autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data = e

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il S 1 11474« OSSP



VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA .
[ PERIODICA 0 STRAORDINARIA 0 ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: O Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
0 Su richiesta (specificare chi)............... O Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
0 Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa o mansione U no o si
RO PAIIO R R SE bbb
Destinazione avorativa — MANSIONT .o e bR R e

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) ooeeeeseiese e sss s sttt bt e st a1 s 8014124404428 R 0818 s bbbt s Rt
L 1rradiazione INTERNA () oo st sesre s sesees e et ee e et ses et e et 1 £ e a8 8 £ se 8 e £ s s8R e a8 e s et e st e s s s Rt esne bbb et snsnns
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J  Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti [ MMC [J Biologico [J Piombo [ Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
L AIIFO bbb bbb
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENTE ...........euiuinie ettt e e et e e e ee e aeenns

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

I1. DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV et
Dicui:  a) Per esposizione accidentale ISV et bbbt bbbt
b) Per esposizione di emergenza NSV ettt et nn e
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale ISV et bbbt bbbt
DOSE @ PAILT HEI COMPO (1) 1.ttt th bbb bbb bbb bbb e bbb bbb 8 bbb 24084201 S804 b4 £ £ E a0 E a0 e d s e e ettt et
D0SE EffICACE IMPEGNALA (2) ...vetieeteueierieteit ettt ettt ettt bttt e es et et et e b e s e e b ebe e £ eeeb e 12 b b eb £ 4244 ebeh e 4244 e b 28 £ S Eeh £ eE e b b eh £ A b b e b e AE b e b ehdeE b b eh b eE e bebes b et e b et s eb et et nreban

(1)Specificare quali
(2)Specificare radionuclidi
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I11. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

SPOMT et s HODBDBY ot

ANAMNESI PATOLOGICA

Infortuni — Traumi (lavorativi 0 extralavorativi)  [1 NO [ Si ot

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica .. o Visita oculistica .. o Visita oculistica in midriasi ..o,
o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria
o Audiometria o Sangue occulto s o Es.Cl-Funz. del rachide ..
o Ecotiroide e o Eco addome completo  ...coccoeriiiiiniiies O AITO ..ot e
o O e O e



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GeNETall  .....occueviiiiiicierie e Peso Kg. .o Altezza Cm ..o
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI IO o e
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et bbb bbbt bbb et s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma [0 AT ettt bbb bbbt bbbt et
PA s OO PO O T PO O ST PP P OSSOSO T TP TSP OPOPPOTN
Addome [J' Nella norma LI AIIFO o e
Organi ipocondriaci [J Nella norma LI ATIFO bbbt
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATEIO et et
Sistema nervoso [J Nella norma LI AIIFO o e
Psiche [J Lucida L AIIFO bbbt
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT et
Altri rilievi clinici [J No L S ettt et

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [J No 0 Si
a 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

O

O

Data ........ccoeeennns Il Medico Competente/Autorizzato
VIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI
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U Idoneo

U Idoneo con le SEZUENE COMIZIONI: .. ....\vuit.iit st iieitit e e e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e et e e e e e e et e et e e eaes
[ Non idoneo e pertanto si richiede 1’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validita di mesi ...................ccooeiiiiiiiinnns a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visita medica il ...........ccooooiiiiiii

Avverso al giudizio di cui sopra é ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore Il Medico addetto alla sorveglianza medica

VI, GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J ldoneo alla mansione specifica

[J Idoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
] Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  .........cccoveviiiniiiiiiiiiee e

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che puo chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso

autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data =

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il PN 011=Y.474 RO OO OSSOSO UO PSP OREOORTRRRPT

Firma del medico
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VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA .
[ PERIODICA 0 STRAORDINARIA 0 ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: O Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
0 Su richiesta (specificare chi)............... O Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
0 Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa o mansione U no o si
REPAITO LR R bR e R bbb
Destinazione avorativa — MANSIONT .ot s R R SRR

Rischi da radiazioni ionizzanti

L 1rradiazione ESTERNA (2) coocoreeiieieetes et se sttt s s e b s8££ e84 8108882 408 R st b et
LI 1rradiazione INTERNA (3) cococevieiietss ettt et s sttt a5 a4 40841308+ E 810 b e R b e bbbt b e s s
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

4) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
(5) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
6) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J  Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti 0 MMC [J Biologico [J Piombo [J  Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
L AIIFO bbb bbb et
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENTE ...........vuiuinie ettt e e et e et et e e e e e aeanas

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV e
Dicui:  a) Per esposizione accidentale NSV bbb bbb
b) Per esposizione di emergenza MSV e
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale ISV bbb bbb bbb s
DOSE @ PAILT HEI COMPO (1) 1.ttt b bbb bbb bbb bbb bbb bbb 8804048 S8 a8 b b e b E £ e b e h bbb H bbb ettt ettt
D0SE EFfICACE IMPEGNALA (2) ...veeivteieierietete ettt ettt ettt ettt et b st sb e es e e b e £ e eb e b e R e sE e b e se R £ e eb e e £k e b e e 4 E b eh e £ b eheAe A E b e b e s b b eb et e E b e b e e s e e b e b et s b b eb e et e b b eb e et e benenn s

(1)  Specificare quali
(2)  Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

Anticoncezionali ..

SPOMT ettt et r et en e per e
Vaccinazioni

Infortuni — Traumi (lavorativi 0 extralavorativi)  [J NO [l SI it st
Invalidita riconosciute (Invalidita civile, INPS, INAIL, Assicurazioni Private) 0 No 0 si
Contemporanea esposizione presso altri datori di lavoro o attivita professionale autonoma [0 No 0 si

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica . o Visita oculistica . o Visita oculistica in midriasi = ...ccoooeveniieieiiens
o Analisi cliniche .., o ECG o Spirometria
o Audiometria . o Sangue occulto o Es. Cl-Funz. del rachide .
o Ecotiroide o Eco addome completo  ...cooveiiiniiiiine 0 AITO teoiviiiiiiiiiiiiiiis e
O e e O e e O e e



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GENETAIT  ...c.oviiiiiieiciicr s PeSOKg ..o Altezza cm........cccoevvincirenenns
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO et e
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et bbb bbb bbbt b bbbttt
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma LI AATIO e et e
PA Lot ettt RS R RS R R
Addome [J Nella norma L ATIFO o s
Organi ipocondriaci [J Nella norma [0 AAIEIO et e
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATEIO e b bbbt
Sistema nervoso [J Nella norma L ATIFO o s
Psiche [ Lucida L AIRIO et e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT e
Altri rilievi clinici [J No L Sl ittt R e et

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [0 No 0 Si
O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65
O

O

Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato
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VIIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

U Idoneo

U Idoneo con le SEZUENt CONMIZIONI: .. ....ivuiseiteie et e et e et e e e et et e e e e e e e e e e e e e eanes
[ Non idoneo e pertanto si richiede 1’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validita di mesi ...................ccooeeiiiiiiiinnns a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visita medica il ...............coooeiiii

Avverso al giudizio di cui sopra € ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore 11 Medico addetto alla sorveglianza medica

VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J ldoneo alla mansione specifica

[J ldoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
[J Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  ...........coovviiiniiiiiiiiiieiieiei

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che pud chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso
autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data = e

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il PN 11474« NPT




Firma del medico

VISITA MEDICA SUCCESSIVA N
DATA ..
[ PERIODICA ] STRAORDINARIA [ ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: ] Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
O Su richiesta (specificare chi)............... 0 Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
O Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa 0 mansione 0 No 0 Si
L] 0= £ (o OO P ST P SP PP PRRTTRT
Destinazione [aVOrativa — IMTANSIONT ..ottt ettt e et et st et ebeebesbe e e be st e s b ek esbes s esees e s eReebesae st ebeeb e s eneeaesses st enbeseere et eneebesbe e sarens

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) oottt ettt ettt s b1 42545 £ 18£8 £ 8 18R bbb At b bt
L1 1rradiaziong INTERNA () cooiceeieeriee et s et et s st se st ea b ee et s et 6128848402851 28 E e e e st 408 e e s b ettt et st s e n e
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A Lavoratore esposto di cat. B

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J Rumore [J  Sostanze chimiche R.O.A. [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [J Posizioni incongrue e/o viziate [ CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti [ MMC [J Biologico Piombo [ Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni Cancerogeni [J Lavoro in altezza
LI AIIFO bbb s
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENTE ............uiuniniet it et e e e et e e e e e e eeeneans

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV s
Dicui:  a) Per esposizione accidentale MSV e
b) Per esposizione di emergenza MOV et
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale MSV e
DOSE @ PAILT B COMPO (1) oueuviuieieaiiesiieieteiet ettt h et eh et b bbb e £ttt eh ettt
D0SE EffiCACE IMPEGNALA (2) ..ueitiveteriiriet ittt ettt sttt b et b b bt e eb e st bbb e 1e kb e b £ 42 b e b 2R £ e £ b b 2R e eE e b s es b eb e b e b ek e s e b et e e bt et enenenbebenn

(1)  Specificare quali
(2)  Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

Ultima mMeStruazione ...........cocovvenniiniineninsenicceens CHCH vttt s
AlMENTAZIONE ... Caffe oo e
AJCOOL ..o s FUMO Lo
AIVO . DIUFEST oo SONNO 1. e
ANLICONCEZIONANT ..ot TOSSICOTIPENUBNZE ...ttt et
SO bbbttt bbbt HODBDBY ot

Infortuni — Traumi (lavorativi 0 extralavorativi) [ NO [ Si oottt bbb bbb
Invalidita riconosciute (Invalidita civile, INPS, INAIL, Assicurazioni Private) [0 No [0 si
Contemporanea esposizione presso altri datori di lavoro o attivita professionale autonoma [J No 0 si

11 sottoscritto dichiara che le informazioni date sono complete e rispondenti al vero e si assume la responsabilita di quanto dichiarato.

Datad oo Firma del lavoratore ...............cocooiiiiiiiiiiiiiinn..

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi

[}
o

Visita medica o Visita oculistica Visita oculistica in midriasi

o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria

o Audiometria = e o Sangue occulto o Es. Cl-Funz. del rachide .
o Ecotiroide e o Ecoaddome completo ..., O AITO c.ivviiiiiiiiiiis e
O e e O e e O e e



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GeNETall  .....oocviviiiiiiieie e Peso Kg....oovvvvrireiicieens Altezza cm ..o
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO bbb s
Linfonodi [J' Nella norma LI AIIFO bbb s
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma I RO e bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT et bbb bbb bbb bbb s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma [0 AATEO e bbb bbb s
PA e OO PP OO TSSOSO TP O T TPV TPROPRROON
Addome [J Nella norma LI ATEFO bbb s
Organi ipocondriaci [J Nella norma [0 AAIEIO ee ettt
App. urogenitale [J Nella norma [0 RO bbb bbbt s
Sistema nervoso [J Nella norma LI AAIEFO bbb s
Psiche [ Lucida L ARIO e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT e s
Altri rilievi clinici [J No L S ittt bRt

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO [0 No 0 si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato
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VIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

[ Idoneo

[ Idoneo con le SEUENtE CONMIZIONI: .. ... .uieeeis et
U Non idoneo e pertanto si richiede I’allontanamento dall’esposizione

U Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validitadi mesi .............................co a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visita medica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra &€ ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore Il Medico addetto alla sorveglianza medica

VIll. GIUDIZIO DI IDONEITA* ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 e s.m.i.)

[J Idoneo alla mansione specifica

[J Idoneo parziale, temporaneamente o0 permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
] Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  .........ccovveeiiiniiiiiiiiiee e

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che puo chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’lambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso

autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data s

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il A IMEZZO

Firma del medico
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VISITA MEDICA SUCCESSIVA N

DATA ...
[ PERIODICA (] STRAORDINARIA [ ECCEZIONALE
Per O Esposizione alle R.1. O Esposizione ad altri fattori di rischio
Motivazione: ] Idoneita alla mansione specifica O In occasione del cambio della mansione
O Su richiesta (specificare chi)............... 0 Fine del rapporto di lavoro o altri motivi
O Controllo cessazione inidoneita o altri motivi
O Precedente alla ripresa del lavoro a seguito di assenza per motivi di salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi
I. DATI OCCUPAZIONALI (1)
Variazione destinazione lavorativa 0 mansione 0 No 0 Si
L] 0= (0TSPTSRO PP
Destinazione [aVOrativa — IMMANSIONT ..ottt sttt et e te s b e b b s et ebe e b e sae e e ae b es st e s b esseseesess e ke s be s eseebeebeseeaesaens et et esbebeere s eneebe e sne

Rischi da radiazioni ionizzanti

L1 1rradiazione ESTERNA (2) coocoiireieiietes et ssss et es et st 8 18804 s 44884884 s et 408 bR bR s bbbt n e
L1 1rradiazione INTERNA (3) coceieveieiietes ettt s st st s s s s 05414t 8840888 E s a R st s b s bttt e
Classificazione 0 Lavoratore esposto di cat. A O Lavoratore esposto di cat. B

(1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare il n° degli allegati)
(2) Specificare anche eventuali parti del corpo a maggior rischio
(3) Specificare radionuclidi

Esposizione ad altri fattori di rischio (per i quali la normativa vigente prevede la sorveglianza sanitaria) 0 No 0 Si
Fattori di rischio [J  Rumore [J  Sostanze chimiche [0 RO.A [J  Mutageni
(Se diversi o variati [J Videoterminali [ Posizioni incongrue e/o viziate b CEM. [ Lavoro notturno
rispetto ai precedenti 0 MMC [J Biologico [J Piombo [J  Polveri di legno
controlli) [J Polveri [ Vibrazioni [ Cancerogeni [J Lavoro in altezza
LI AIIFO bbb bbb
* livelli di esposizione individuali nei casi previsti dalla NOrMAativa VIZENLE ...........iuieninie ettt e e e e e eae e e e e e et e eneaens

[J Verifica di assenza di condizioni di alcol dipendenza (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c. 4)

[J Verifica di assenza di assunzione di sostanze psicotrope e stupefacenti (ai sensi del D.Lgs 81/08, art. 41, c.4)

DOSI COMUNICATE DALL’ESPERTO QUALIFICATO SUCCESSIVAMENTE ALL’ULTIMA VISITA MEDICA

Dose per esposizione totale MSV
Dicui:  a) Per esposizione accidentale ISV bbb et
b) Per esposizione di emergenza MSV et
C) Per esposizione soggetta ad autorizzazione speciale ISV et bbbt bbbt
DOSE @ PAILT B COMPO (1) ..euvuvieieirieisisie ittt th et b bbb bbb bbbt b bbb bbb s b £ e84 e84 e840 48 o0 £ b e e bbb e bbb e bbb e s e bt bbb bbb eh kb eb bt er bt en e
D0SE EffICACE IMPEGNALA (2) ...veetetiueririeteiee ettt ettt bbb st bbb et ee b et £ b eb e 1e b s eh £ 1E S 4 b 2R £ 424 E e b 22 £ 284 heE 2R e 2828 £ eE e b e R £R £ e b e b2t e e b eh £t eh £ 1E e b b eb b ebebebe e et e beb et et enennas

(1) Specificare quali
(2) Specificare radionuclidi
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1. ANAMNESI INTERCORRENTE

ANAMNESI FISIOLOGICA

Anticoncezionali ..

SPOMT et e
Vaccinazioni

VARIAZIONI DEL PROGRAMMA DI SORVEGLIANZA SANITARIA

Tipo di esame Periodicita in mesi Periodicita in mesi Periodicita in mesi
o Visitamedica . o Visita oculistica . o Visita oculistica in midriasi ..o
o Analisi cliniche .. o ECG o Spirometria
o Audiometria . o Sangueocculto o Es. Cl-Funz. del rachide .o
o Ecotiroide o Eco addome completo  ...ocooiiiiinincieeen O AIIO t.vviiiiiiiiiiiiiiiiies e
[¢] o o



IV. ESAME OBIETTIVO (con particolare riferimento agli organi bersaglio e ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

Condizioni GENETAIT  ..veeiiicicetc e Peso Kg. .ovvvvvririiie Altezza cm ..o
Cute. e annesssi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Linfonodi [J' Nella norma LI AIIFO o e
Capo e collo (tiroide) [J Nella norma [0 AATEIO bbbttt
Apparato respiratorio [J Nella norma [0 AT ettt bbb bbbttt et s
Apparato Cardiovascolare [J Nella norma LI AATIO e et e
PA Lo ettt RS R RS R R
Addome [J Nella norma LI AIIFO o e
Organi ipocondriaci [J Nella norma [0 AATEIO ettt
App. urogenitale [J Nella norma [0 AATEIO et et
Sistema nervoso [J Nella norma LI IO o e
Psiche [ Lucida L AIRIO et e
Apparato osteoarticolare [J Nella norma [J Vedi allegato [ AT e e
Altri rilievi clinici [J No L Sl ittt R e et

V. ACCERTAMENTI INTEGRATIVI specialistici e/o di laboratorio

(elencare gli accertamenti eseguiti e riportare il numero di riferimento dei referti allegati)

PROVVEDIMENTI DEL MEDICO COMPETENTE/AUTORIZZATO 0 No 0 Si

O 1° certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 D.P.R. 1124/65

Data .................... Il Medico Competente/Autorizzato
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VIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALL’ESPOSIZIONE ALLE RADIAZIONI IONIZZANTI

[ Idoneo

U 1doneo con le SEQUENtE CONTIZIONI: .........oiuueiii ettt e
U Non idoneo e pertanto si richiede I’allontanamento dall’esposizione

[ Lavoratore sottoposto a sorveglianza medica dopo cessazione dell’esposizione

Il giudizio di idoneita ha validitadi mesi .............................co a decorrere dalla data della visita medica.

Sottoporre a nuova visitamedica il ...

Avverso al giudizio di cui sopra é ammesso ricorso all’Ispettorato Medico Centrale del Lavoro, entro il termine di 30 giorni, ai sensi dell’art. 95 del D. Lgs
230/95 e ss.mm.ii.

Firma del lavoratore 11 Medico addetto alla sorveglianza medica

VIIl. GIUDIZIO DI IDONEITA’ ALLA MANSIONE SPECIFICA (ai sensi dell’art.41, ¢ 6, D.Lgs 81/08 ¢ s.m.i.)

[J Idoneo alla mansione specifica

[J ldoneo parziale, temporaneamente o permanentemente con prescrizioni o limitazioni:

[J Inidoneo temporaneamente
[J Inidoneo permanentemente

Scadenza della visita medica SUCCESSIVA  ...........cocvviiiniiiiiiiiiieiie e

Il lavoratore dichiara che i dati anamnestici sono stati correttamente espressi. Dichiara inoltre di essere stato informato 1) sul significato delle dosi
ricevute (ai sensi dell’ art. 84, comma 6, D.Lgs 230/95), sui risultati della sorveglianza sanitaria (art. 25 comma 1, lettera G-H D.Lgs 81/08 e s.m.i.), 2)
sulla necessita di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione dell’attivita lavorativa nel caso di esposizione ad agenti con effetti a lungo
termine, 3) che avverso il giudizio di idoneitd € ammesso ricorso all’organo di vigilanza territorialmente competente entro il termine di 30 giorni dalla
notifica del certificato (ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D. Lgs 81/08 e s.m.i.), 4) che pud chiedere copia dei documenti sanitari (ai sensi dell’art. 25
comma 1, lettera H del D.Lgs 81/08 e s.m.i.).

Consenso: nel rispetto delle disposizioni di cui al D L.gs 196/03 del 30/06/2003 e con salvaguardia del segreto professionale, con la presente esprimo il mio
consenso a che i miei dati personali idonei a rilevare il mio stato di salute possano essere oggetto di trattamento, anche automatizzato, da parte del medico
competente nominato ai sensi del D. Lgs 81/08 e s.m.i. nell’ambito del perseguimento delle finalita di prevenzione e tutela dell’incolumita fisica, della salute
e dell’lambiente in conformita con quanto previsto dalle normative vigenti in materia, fatto salvo il segreto professionale. In particolare il presente consenso
autorizza il medico Competente anche a comunicare i suddetti dati ogni qualvolta detta comunicazione sia funzionale al perseguimento delle finalita sopra
indicate.

Data = e

Firma del lavoratore Firma del medico competente

IX. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA’ AL DATORE DI LAVORO

effettuata il =~ S 11474« OSSPSR

Firma del medico
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CONSERVAZIONE DEL DOCUMENTO SANITARIO

A) CESSAZIONE DALL’INCARICO DEL MEDICO

Per cessazione dall’incarico, avvenutail ........................... il presente documento sanitario
personale completo din. ........ allegati, viene consegnato al Medico Dott. ................ccooiiiiiin..
Data ..o Firma del medicouscente .............ccevvviiiiiniiiiinninnnnnn.
Dichiaro di ricevere dal Dott. ........cooviiiiiiii i che cessa dall’incarico, il
presente documento completodin. .............ocooviiiiiin.L. allegati.

Data ...oooooiiii Firma del medico subentrante ....................cooeeveininni.
A) CESSAZIONE DALL’INCARICO DEL MEDICO

Per cessazione dall’incarico, avvenuta il ........................... il presente documento sanitario
personale completo din. ........ allegati, viene consegnato al Medico Dott. ..................ccoviiiiiinni.n.
Data ..o Firma del medico uscente .............coooeviiiiiiiiiiiininnannn,
Dichiaro di ricevere dal DOtt. ........cooiiiiii e che cessa dall’incarico, il
presente documento completodin. ..., allegati.

Data ....oooovvii Firma del medico subentrante ...................ccoeiiinini.
A) CESSAZIONE DALL’INCARICO DEL MEDICO

Per cessazione dall’incarico, avvenuta il ........................... il presente documento sanitario
personale completo din. ........ allegati, viene consegnato al Medico Dott. ................cooviiiin..
Data ..o Firma del medicouscente .............coovieiiiiiiiiiiinnnnnn.
Dichiaro di ricevere dal Dott. ... che cessa dall’incarico, il
presente documento completodin. ..o, allegati.

Data ..o Firma del medico subentrante ...................ccoeeeiinini.
A) CESSAZIONE DALL’INCARICO DEL MEDICO

Per cessazione dall’incarico, avvenutail ........................... il presente documento sanitario
personale completo din. ........ allegati, viene consegnato al Medico Dott. ..................ooviiiiiin..
Data ..o Firma del medicouscente .............ccevviiiiiiiiiiiniinnnnnn.
Dichiaro di ricevere dal Dott. .........cooviiiiii che cessa dall’incarico, il
presente documento completo din. ............coooiiiiiiiin. allegati.

Data ..o Firma del medico subentrante ...................cooeeivinini.
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CONSERVAZIONE IN COSTANZA DI RAPPORTO DI LAVORO

I11avoratore .......c.ooviiiiiii e ha cessato il lavoro comportante esposizione al
rischioda ... o ( notificato il .............. )
per :

O trasferimento ad altra attivita

O cessazione del reparto

O declassificazione

0 esaurimento del presente documento
O altre ragioni

Si giudica necessaria la prosecuzione della sorveglianza medica o SI 0 NO con visita medica
O semestrale O annuale, previa esecuzione dei seguenti accertamenti integrativi:

Notifica della prosecuzione della sorveglianza medica al datore di lavoro il
Data ....ooooviiiiiiiiiin Firma del Medico

CESSAZIONE DELL’IMPRESA - RISOLUZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO
Il presente documento sanitario, completo di N. .........ooiiiiiiiiiiii e allegati,
unitamente ai documenti di cui all’art. 81, comma 1, lettere d ed e del D. Lgs 230/95, viene trasmesso
ai sensi dell” art. 90, COMIMEA 4, @ ....oiiiiiiiiiitt e eeenas per:
O cessazione dell’attivita dell’impresa, avvenuta il .......................... notificata il

0 risoluzione del rapporto di lavoro, avvenutail .............................. notificata il (1)

Copia del presente documento sanitario viene consegnata/spedita per raccomandata R.R. al lavoratore

Note:

(1) la cessazione del rapporto di lavoro va comunicata dal Datore di Lavoro (dirigenti e preposti) all’Esperto Qualificato e al Medico ai sensi dell’art.61
del D. Lgs 230/95 come integrato dall’art. 4-bis di cui all’art. 13 del D. Lgs. 241/00

(2) ad esempio: motivazioni che hanno impedito la consegna diretta del documento, suggerimenti e consigli al lavoratore, rapporti col Medico Curante.
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