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Cognome: ___________________________
Nome: _________________________________

Data della Visita: _____________  Tipo visita :  Prima Visita  □ Preventiva  □
Periodica □

Data di assunzione: _____________

Anamnesi Familiare:   Patologie presenti nel gentilizio Si

NO

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Anamnesi fisiologica:  Parto _____________ Sviluppo: _____________ Eta menarca: __________

Flussi: ___________  Fumo: ________________________________________________________

Alcolici: ________________________________ Caffè: __________________________________

Militare: ________________________________________________________________________

Alvo: _____________________________________ Diuresi: ______________________________

Anamnesi patologica remota: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Fratture e Lussazioni:  SI
NO   ____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi Chirurgici: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Malattie Professionali: ____________________________________________________________

Infortuni sul lavoro: ______________________________________________________________

Anamnesi patologica attuale: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


	NOMINATIVO AZIENDA
	MANSIONE
	MESI DI LAVORO
	ANNI DI LAVORO
	PROBABILE ESPOSIZIONE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	MANSIONE
	DAL
	AL
	 ESPOSIZIONE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	RISCHI
	SI
	NO
	Rif. Norm.

	MOVIMENTAZIONE MANUALE DEI CARICHI
	
	
	

	SOVRACCARICO FUNZIONALE ARTI SUPERIORI
	
	
	

	VDT
	
	
	

	POSTURA OBBLIGATA 
	
	
	

	RUMORE
	
	
	

	VIBRAZIONI
	
	
	

	RADIAZIONI UV E INFRAROSSI
	
	
	

	CANCEROGENI
	
	
	

	POLVERE DI LEGNO DURO
	
	
	

	POLVERI DI LEGNO
	
	
	

	MUTAGENI
	
	
	

	CHIMICO
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


In caso di esposizione al rumore indicare il LepD _________ o LepW _________

In caso di esposizione ad agenti cancerogeno indicare l’attività lavorativa l’agente chimico o il preparato, l’eventuale monitoraggio ambientale e BEI.

	Agente chimico
	Preparato
	Att.lav.considerata cancerogena
	Mon. ambientale
	BEI
	Quant. Utilizzata

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


In caso di esposizione ad agenti chimici  indicare l’agente chimico o il preparato, l’eventuale Monitoraggio ambientale e BEI.

	Agente chimico
	Preparato
	Monitoraggio ambientale
	BEI

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


In caso di esposizione a polvere di legno indicare il monitoraggio ambientale

	
	Monitoraggio ambientale

	Polvere di legno
	

	Polvere di legno duro
	



	VIS. MEDICA
	PERIODICITA’

	ES. POSTURALE
	

	SPIROMETRIA
	

	ECG
	

	AUDIOMETRIA
	

	ESAMI. EMATOCHIMICI
	

	ESAMI TOSSICOLOGICI
	

	
	

	
	

	
	


Indicare gli esami ematochimici 

	ALT
	AST
	GAMMA GT
	FOSFAT. ALC.
	BILIRUB 
	EMOCR.
	PIAST.
	CREATIN.
	URINE

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Indicare gli esami tossicologici  

	Ippurico
	Metil ippurico
	Tricloracetico
	Idrossipirene
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


	CUTE E ANNESSI CUTANEI
	NELLA NORMA
	ALTERAZIONI




	LINFONODI
	
	


	APPARATO RESPIRATORIO
	
	


	APPARATO CARDIOVASCOLARE
	
	


	APPARATO GASTROENTERICO
	
	


	FEGATO
	
	


	APPARATO GENITOURINARIO
	
	

	SNC
	
	


	SNP
	
	


	COLONNA VERTEBRALE
	
	


	
	
	



	SPIROMETRIA
	DATA
	RISULTATO

	ECG
	
	

	AUDIOMETRIA
	
	

	ESAMI. EMATOCHIMICI
	
	

	ESAMI TOSSICOLOGICI
	
	

	
	
	

	
	
	


	SPIROMETRIA
	DATA
	RISULTATO

	ECG
	
	

	AUDIOMETRIA
	
	

	ESAMI. EMATOCHIMICI
	
	

	ESAMI TOSSICOLOGICI
	
	

	
	
	

	
	
	

	SPIROMETRIA
	DATA
	RISULTATO

	ECG
	
	

	AUDIOMETRIA
	
	

	ESAMI. EMATOCHIMICI
	
	

	ESAMI TOSSICOLOGICI
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


RISULTATO: Buone condizioni di salute□  


 Altro _______________________________________________________________




______________________________________________________________




______________________________________________________________


Idoneo alla mansione specifica: □
Idoneo alla mansione specifica con la seguente prescrizione: ___________________

________________________________________________________________

Idoneo alla mansione specifica con la seguente limitazione: ____________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Temporaneamente non idoneo: _________________________________________

Non idoneo alla mansione specifica: □

Data __________






Il Medico Competente

Cognome: ___________________________
Nome: _________________________________

Data della Visita: _____________  Visita Periodica n. _______ del __________________________

Mansione:  Invariata □
Rischi invariati:   □              revisione rischi: ____________________________________________

_______________________________________________________________________________

Mansione Cambiata in: _____________________________________________________________

Rischi specifici: __________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Anamnesi patologica prossima: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

	CUTE E ANNESSI CUTANEI
	NELLA NORMA
	ALTERAZIONI




	LINFONODI
	
	


	APPARATO RESPIRATORIO
	
	


	APPARATO CARDIOVASCOLARE
	
	


	APPARATO GASTROENTERICO
	
	


	FEGATO
	
	


	APPARATO GENITOURINARIO
	
	

	SNC
	
	


	SNP
	
	


	COLONNA VERTEBRALE
	
	


	
	
	


Conclusioni: _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Giudizio di idoneità:

Idoneo alla mansione specifica: □
Idoneo alla mansione specifica con la seguente prescrizione: ___________________

________________________________________________________________

Idoneo alla mansione specifica con la seguente limitazione: ____________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Temporaneamente non idoneo: _________________________________________

Non idoneo alla mansione specifica: □

Data: __________________





Il Medico Competente

CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO





Lavoratore/trice ____________________________





Nato a _____________________ Il _____________





Residente __________________________________





Via _______________________________________





Tel _______________________________________





AZIENDA:_________________________________





SEDE LEGALE: ____________________________





			    ____________________________





ANAMNESI LAVORATIVA PREGRESSA





ANAMNESI LAVORATIVA ATTUALE





RISCHI SPECIFICI ATTUALI





PROTOCOLLO DI SORVEGLIANZA SANITARIA





ESAME OBIETTIVO





RISULTATI ESAMI SUPPLEMENTARI





GIUDIZIO DI IDONEITA’








