SCHEDA DI PRIMO SOPRALLUOGO IN AMBIENTE DI LAVORO

AZIENDA:…………………………………………….
SEDE:………………………….

VISITA EFFETTUATO IL :…………       IN TUTTI GLI AMBIENTI DI LAVORO (  )

NEI CANTIERI MOBILI O SEDI DISTACCATE DI:……………………………………

TIPOLOGIA PRODUTTIVA:……………………………………………………………...

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

DESCRIZIONE DEL CICLO PRODUTTIVO , DEGLI IMPIANTI:……………………

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

DESCRIZIONE DEGLI AMBIENTI DI LAVORO:………………………………………

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

SOSTANZE O MATERIALI UTILIZZATI (rilevanti ai fini della Sorveglianza Sanitaria)

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

SITUAZIONI DI RISCHIO ( Agenti Chimici, Fisici, Biologici, Cancerogeni, Fattori Ergonomico-Posturali e Organizzativi )

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

NUMERO DEI LAVORATORI OCCUPATI PER GRUPPI OMOGENEI O REPARTO:

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

D.P.I. IN DOTAZIONE:……………………………………………………………………

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

INDAGINI AMBIENTALI ESEGUITE (tipo,data,risultati )

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

SERVIZI PER IL PERSONALE (presenti in Azienda e loro condizioni Igieniche)

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

ORGANIZZAZIONE EMERGENZE E PRONTO SOCCORSO

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

FORMAZIONE ED INFORMAZIONE ( come è stata eseguita )

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

PROGRAMMA SANITARIO:

Reparto
Lavorazioni
Rischi
Presenti
Periodicità
Visita Medica
Esami
Integrativi
Periodicità
Es. Integrativi























































IL   MEDICO COMPETENTE



Dott.  Quadrini Giacomo










 Specialista in Medicina del Lavoro
QUADRINI D.R. GIACOMO Medico del Lavoro – Via Aldo Moro n° 25 Trenzano ( BS )  - Tel. 030/9977817  - 0329/8249306


