Dott……………………………..

Medico del lavoro-competente

Via ……………………………..

Città……………………………..

Tel ………………………………

e.mail……………………………..

INFORMAZIONI  RELATIVE AI DATI AGGREGATI SANITARI  E DI RISCHIO  DEI LAVORATORI   SOTTOPOSTI   A   SORVEGLIANZA SANITARIA                  

                     (ALLEGATO 3 B – D.Lgs. 81 del 09 aprile 2008)

AZIENDA…………………………………………………………………………………………………………………

SEDE………………………………………CAP…………VIA………………………………………………………….

CF./P.iva………………………..Tel…………………………………………..e-mail…………………………………….

 Rappresentante legale…………………………………………………………

ATTIVITA’ LAVORATIVA………………………………………………………………………………………………

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

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

MEDICO COMPETENTE………………………………………………………….dal…………………………………...

RISCHI VALUTATI IN GENERALE………………………………………………………………………………….......

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………….

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

MANSIONI PREVALENTI 

A……………………………………………………………………………………….ADDETTI N……………………

B……………………………………………………………………………………….ADDETTI N…………………...

C…………………………………………………………..…………………………   ADDETT  N.……………………

D……………………………………………………………………………………….ADDETTI N……………………

PROTOCOLLOSANITARIO

A……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………B……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………C…………………………………………………………………………………………………………………………….

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

D……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NUMERO TOTALE DEI DIPENDENTI ………………………………………………………n……………………….

NUMERO DI GIORNI/anno ……………… DI ASSENZA  DAL LAVORO  DI TUTTI    I LAVORATORI

PER MOTIVI SANITARI  E VARI   ALTRI  MOTIVI                            GIORNI  GLOBALI N……………………….

NUMERO DI INFORTUNI  AVVENUTI  NELL’AZIENDA  ANNO …………………GLOBALI N………………….  

MORTALI    n…………….INVALIDANTI  100 %  n………………Non invalidanti   n………………

MALATTIE PROFESSIONALI DENUNCIATE…..N……………………………………………………………………

I dati  sono conformi alla documentazione aziendale  e forniti dal datore di lavoro.

TIPOLOGOGIA DI  CERTIFICATO  DI  IDONEITA’  AL LAVORO



Intestazione medico





data…………………

Prima visita…….. O     visita periodica…....O     visita a richiesta lavoratore………O       cambio mansione……O

In seguito alla visita medica  e agli accertamenti sanitari      da me espletati  al/alla  sig:/ra

…………………………...............................................................................nato il……………………………………

Lavoratore/trice presso la ditta…………………………………………………………………………………………

Attività lavorativa………………………………………………………sede di……………………………………….

Con la mansione di……………………………………………………………………………………………………..

Dichiaro che la valutazione ha portato al seguente giudizio:

IDONEO AL LAVORO GENERICO E SPECIFICO





O

IDONEO AL LAVORO GENERICO E NON SPECIFICO





O

IDONEO  COM LIMITAZIONI E PRESCRIZIONI                                                     

              O

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

NON IDONEO TEMPORANEAMENTE  per motivi sanitari   fino al………………………………….     O

NON IDONEO PERMANENTEMENTE PER MOTIVI SANITARI



 
O

Il presente certificato ha validità          3 mesi…..O         6 mesi……O           1 anno……..O     2 anni…….O

Data prossimo controllo entro il…………………….

Il lavoratore avverso il giudizio di idoneità può ricorrere all’organo di vigilanza territorialmente competente

Entro i termini di 30 giorni dal data della comunicazione del presente certificato








                         Il medico competente

Il datore di lavoro………………………………………….

Il lavoratore………………………………………………..

Si dichiara che questo documento è stato redatto dal medico competente in collaborazione con il datore di lavoro

