 RILEVAZIONE  RISCHI  SANITARI

( da allegare al Documento di Valutazione dei rischi art. 4 D.Lvo 626 / 94)

DITTA: 

Indirizzo: 

Produzione Aziendale: 


Sezione 1: Descrizione dell’Ambiente Lavorativo


Sezione 2: DESCRIZIONE DEL CICLO PRODUTTIVO

Il ciclo produttivo può essere così schematizzato:


Sezione 3 : CONDIZIONI IGIENICHE DEI VARI LOCALI

SPOGLIATOI : (  ) presenti adeguati   (  ) presenti non adeguati   (  ) non presenti


Condizioni Igieniche: (  ) buone
   (  ) discrete

(  )  pessime

MENSA :   (  ) presente   (   ) non presente   (  ) non idonea    (    ) idonea

REFETTORIO : (  ) presente   


Condizioni Igieniche: (  ) buone
   (  ) discrete

(  )  pessime

SERVIZI IGIENICI :  (  ) presenti   (  ) non presenti   (  ) non idonei   (  ) idonei


Condizioni Igieniche: (  ) buone
   (  ) discrete

(  )  pessime

INFERMERIA : (  ) presente   (  ) non presente   (  ) non idonea    (  ) idonea


Condizioni Igieniche: (  ) buone
   (  ) discrete

(  )  pessime

LOCALE PER VISITE MEDICHE : : 
(  ) presente   (  ) non presente  

 (   ) non idoneo     (  ) idoneo 


Condizioni Igieniche: (  ) buone
   (  ) discrete

(  )  pessim

Sezione 4 : analisi dei rischi nei singoli reparti

 REPARTO:  

MANSIONI ESEGUITE DAI LAVORATORI :  


RISCHI DI CARATTERE GENERALE

Microclima : 

1) Esistono situazioni di cattivo confort termico ( troppo caldo o troppo freddo; condizioni di umidità eccessiva o scarsa; ventilazione eccessiva, carente o fastidiosa ?


NO (  )    Si (  ) : se si quali:

Illuminazione :

1) Gli ambienti di lavoro godono di illuminazione adeguata alla tipologia delle lavorazioni ?


NO (  )    SI (  )

2) L’illuminazione è di tipo : (  ) generale    (  ) locale    (  ) naturale    (  ) artificiale

Aerazione :
1) La aerazione è di tipo:  (  ) naturale    (  ) artificiale

2) Sono presenti correnti d’aria :


NO (  )    Si (  ) : se si in quali punti: in vicinanza dei portoni d’accesso al reparto

Turnazione :

1) Il lavoro si effettua in un turno unico o in più turni ?

(   ) turno unico    (  ) due turni    (  ) tre turni    (  ) quattro turni

2) I lavoratori effettuano il lavoro sempre con lo stesso orario o sono sottoposti a variazioni programmate di turno ?


(   ) sempre lo stesso turno    (  ) con turnazione variata e programmata

Ripetitività e Monotonia del lavoro :

1) Esistono lavori monotoni e ripetitivi nel ciclo lavorativo ?


NO (  )    SI (  ) : se si quali:  controllo visivo lastre e raccolta lastre

2) Vengono attuati provvedimenti atti a ridurre la ripetitività e monotonia del lavoro ?


NO (  )    SI (  ) : se si quali : ogni due ore è prevista la turnazione fra le mansioni di controllo visivo lastre e raccolta lastre
RISCHI FISICI

Rumore :

1) L’azienda dispone di una valutazione del rischio rumore (D.L. 277/91 ) ?

 
NO (  )    SI (  ) : ultima valutazione effettuata in data 03-03-2000

2) Le singole mansioni espongono i lavoratori a:

(  ) meno di 80
 LEP ,d  [ Db(A) ]

(    )  > di 80 e < di 85
LEP ,d  [ Db(A) 

(    )  > di 85 e < di 90
LEP ,d  [ Db(A) ]

(    ) > di 90  LEP ,d  [ Db(A) ]

3) L’azienda ha adottato misure efficaci per ridurre l’inquinamento acustico nell’ambiente lavorativo ?


NO (   )    Si (   ) : se si quali: isolamento fonti di rumore

Vibrazioni :

1) Vengono utilizzati strumenti vibranti o ad aria compressa ?


NO (  )    Si (  ) : se si quali:

2) I lavoratori sono soggetti a vibrazioni trasmesse ( mano – braccio – total body ) ?


NO (  )    Si (  ) : se si quali distretti sono interessati:

3) L’azienda ha adottato misure efficaci per ridurre il rischio da vibrazioni ?


NO (  )    Si (  ) : se si quali:


RISCHI DA BRONCOIRRITANTI

POLVERI :

1)E’ riscontrabile la presenza di polveri nell’ambiente di lavoro ?


NO (   )    Si (    ) : se si quali:

2) Quali  lavorazioni generano le polveri presenti nell’ambiente di lavoro?

3) E’ stata effettuata una valutazione qualitativa e quantitativa delle polveri mediante monitoraggio ambientale ?


NO, ma sarebbe necessaria (  )


NO, non necessaria (   )

SI :  (   )  in che data,tipo di polveri e risultato dell’indagine

4) Sono presenti impianti di aspirazione ?


NO (  )    SI (  ) : generale (  )    sulle singole macchine (  )    mobili (  )
Fumi, Vapori, Aerosol, Nebbie :

1) E’ riscontrabile la presenza di fumi, vapori, aerosol, nebbie nell’ambiente di lavoro ?

NO (   )    SI (  ): se si di che tipo:  

2) Quali lavorazioni generano fumi, vapori, aerosol, nebbie, presenti nell’ambiente ?

3) Sono presenti impianti di aspirazione ?


NO (  )    SI (  ) : generale (  )    sulle singole macchine (  )    mobili (  )

4) E’ stata effettuata una valutazione qualitativa e quantitativa dei fumi,vapori, aerosol, nebbie, mediante monitoraggio ambientale ?


NO, ma sarebbe necessaria (  )


NO, non necessaria (  )


SI :  (  )  in  data 


RISCHI CHIMICI

1) Nelle lavorazioni in esame vengono utilizzate sostanze chimiche ?


NO (  )    SI (  ) quali:

2) Durante le lavorazioni con le sostanze chimiche è possibile che si sprigionino fumi,vapori,gas,aerosol o prodotti di degradazione ?


NO (   )   SI (  ) : se si, con quali sostanze: 

3) Quali lavorazioni generano fumi, vapori, aerosol, gas, presenti nell’ambiente ?

4) Sono presenti impianti di aspirazione ?


NO (  )    SI (  ) : generale (  )    sulle singole macchine (  )    mobili (  )

5) E’ stata effettuata una valutazione qualitativa e quantitativa degli aerodispersi ( fumi, gas, aerosol, vapori ) mediante monitoraggio ambientale ?


NO, ma sarebbe necessaria (  )


NO, non necessaria (  )


SI :  (  )  in  data : 

RISCHI DA AGENTI BIOLOGICI

1) E’ ravvisabile nelle lavorazioni in esame un rischio da esposizione ad agenti biologici ?


NO (  )    SI (  )

2) Sono presenti agenti biologici classificati di tipo 3 e 4 ?


NO (  )    SI (  ) : se si , quali :

3) Quali lavorazioni espongono al rischio biologico e con quale modalità e frequenza ?

4) L’azienda ha adottato misure efficaci per ridurre il rischio da agenti biologici ?


NO (  )    SI (  ) : se si , quali :


RISCHI DA SOSTANZE CANCEROGENE 

1) Esiste in azienda il rischio da esposizione ad agenti cancerogeni (agenti con frasi di rischio R 45 e R49; Asbesto, Cromo, Nichel, Idrocarburi aromatici, Ammine e derivati, Benzene, CVM, IPA ) ?


NO (  )    SI (  ) : se si , quali :

2) Quali lavorazioni espongono al rischio da agenti cancerogeni e con quale modalità e frequenza ?

3) L’azienda ha adottato misure  efficaci per ridurre il rischio da agenti cancerogeni ?


NO (  )    SI (  ) : se si , quali :

4) E’ possibile, nel ciclo lavorativo, sostituire gli agenti cancerogeni con altri meno dannosi per la salute dei lavoratori ?


NO (   )    SI (  ) : se si , quali :

RISCHIO DA RADIAZIONI

Radiazioni ionizzanti

1) Sono riscontrabili situazioni di rischio da radiazioni ionizzanti?


NO ( )    SI (  ) : se si , quali :

2) Se si, è stata effettuata una valutazione del rischio da parte di un esperto qualificato         ( tecnico radioprotezionista ) ?


NO ( )    SI (  ) : se si , quando :

3) L’azienda ha adottato misure efficaci per ridurre il rischio da radiazioni ionizzanti?


NO (  )    SI (  ) : se si , quali :

Radiazioni non ionizzanti

1) Sono riscontrabili situazioni di rischio da radiazioni non ionizzanti ( laser, onde elettromagnetiche, U.V.,infrarossi ) ?


NO (  )    SI (  ) 

2) Quali lavorazioni espongono al rischio da radiazioni non ionizzanti e con quale modalità e frequenza ?


Nessuna

3) L’azienda ha adottato misure efficaci per ridurre il rischio da radiazioni non ionizzanti ?


NO (   )    SI (  ) : se si , quali :


RISCHI POSTURALI

Stazione eretta prolungata :
1) Esistono delle mansioni che espongono il lavoratore alla stazione eretta prolungata fissa sui due piedi per più di metà del tempo lavorativo


NO (  )    SI (    ) : se si , quali 

2) Esiste la possibilità da parte del lavoratore di compiere brevi tragitti durante lo svolgimento della sua mansione ?


NO (   )    SI (  ) 

3) Esiste la possibilità di svolgere la stessa mansione alternando la posizione eretta a quella seduta ?


NO (   )    SI (  )

Posture lavorative  incongrue

1) Esistono delle mansioni che espongono il lavoratore a posture lavorative incongrue e non ergonomiche per più di metà del tempo lavorativo ?


NO (   )    SI (   ): se si, quali : 

2) Se si, elenca le mansioni e descrivi il tipo di postura incongrua obbligata e il tipo di danno potenzialmente derivabile.

Movimenti ripetitivi e/o forzati degli arti superiori :

1) Sono riscontrabili nell’ambiente di lavoro mansioni lavorative comportanti movimenti ripetitivi, forzati o incongrui da eseguire con gli arti superiori ?

 
NO (   )    SI (   )

2) Quali lavorazioni espongono al rischio di movimenti ripetitivi e / o forzati degli arti superiori, con quale modalità e frequenza ?

3) E’ stata effettuata una analisi delle varie mansioni comprendente la tipologia e la frequenza dei movimenti ripetitivi ?

NO (   )    SI (  )

4) E stata effettuata una valutazione ergonomia delle postazioni di lavoro?



NO (   )    SI (   )

5) Sono possibili miglioramenti delle postazioni di lavoro atti a ridurre al minimo i rischi da posture o “ Cumulative Trauma Disorders “ ?



NO (   )    SI (  )
MOVIMENTAZIONE  MANUALE  DEI  CARICHI

1) Sono presenti lavorazioni o attività che prevedono una movimentazione manuale dei carichi ?

NO (   )    SI (  ) : se si quali : 

2) La movimentazione manuale dei carichi viene eseguita secondo quanto previsto dall’allegato VI del D.L 626 / 94 ( sforzo fisico richiesto, caratteristiche del carico, caratteristiche dell’ambiente di lavoro, esigenze connesse all’attività ) ?


NO (   )    SI (  )

3) I pesi che vengono movimentati sono inferiori a 30 Kg per gli uomini e 20 Kg per le donne ( 20 e 15 Kg per gli adolescenti ) ?


NO (   )    SI (  )

4) E’ stato effettuato il calcolo NIOSH per valutare l’effettivo rischio da movimentazione manuale dei carichi, per le singole mansioni ?


(   ) NO, non necessario


(   ) NO, ma sarebbe necessario


(    ) SI, in data:  



e con il seguente risultato : I.S =

5) L’azienda  ha adottato misure efficaci per ridurre il rischio da movimentazione manuale dei carichi


NO (   )    SI (  ) : quali

6) E’ possibile adottare misure tecniche che evitano la necessità di una movimentazione manuale dei carichi ?


NO ( X  )    SI (  )

RILEVAZIONE RISCHI SANITARI ZONA UFFICI

MANSIONI ESEGUITE DAGLI IMPIEGATI: 


RISCHI DI CARATTERE GENERALE

Microclima :

1) Esistono situazioni di cattivo confort termico ( troppo caldo o troppo freddo; condizioni di umidità eccessiva o scarsa; ventilazione eccessiva, carente o fastidiosa ) ?


NO (   )    SI (   ) : se si quali :

Illuminazione :

1) Gli ambienti di lavoro godono di illuminazione adeguata alla tipologia delle lavorazioni ?


NO (   )    SI (  ) 

2) La illuminazione è di tipo:


(  ) generale
(   ) locale

(  ) naturale

(  ) artificiale

Aerazione :

1) La aerazione è di tipo : (  ) naturale

(    ) artificiale

2) Sono presenti correnti d’aria


NO (   )    SI (   ) : se si dove:

RISCHI DA USO DI VIDEOTERMINALI

1) Nella azienda in esame esistono operatori classificabili come videoterminalisti ai sensi dell’art. 51 comma 1/ c del D.L. 626 / 94 ?


NO (  )    SI (   )

2) Nella azienda gli addetti ai VDT operano per più di 20 ore settimanali ?


NO (   )    SI (  )

3) Le postazioni di lavoro sono conformi a quanto indicato nell’allegato n° VII del D.Lgs 626 / 94 ( Vdt con contrasto e luminosità regolabili e buona risoluzione; sedie ergonomiche, comode e stabile; superfici di lavoro ampie e antiriflesso; mancanza di riflessi di luce naturale e artificiale sugli schermi ) ?


NO (  )    SI (  )

4) Agli operatori ai Vdt è concessa una pausa di 15 minuti ogni 2 ore di lavoro consecutivo ai Vdt,onde favorirne il recupero psicofisico ?


NO (   )    SI (  )

Sezione 5 : LA QUANTIFICAZIONE DEL RISCHIO

Criteri :  La quantificazione del rischio è espressa dal Medico competente che ha redatto la valutazione, con una scala di valori espressa con i termini:

 ASSENTE –  TRASCURABILE -  MODESTO  -  ELEVATO  -  MOLTO ELEVATO.

La quantificazione è oggettivabile qualora esistano valutazioni ( es. rumore, piombo, aerodispersi, movimentazione manuale dei carichi, etc. )

In mancanza di monitoraggi ambientali, la quantificazione del rischio è affidata alla esperienza del valutatore, alle conoscenze professionali e ai dati desunti dalla letteratura.  

RISCHIO
ASSENTE
TRASCURABILE
MODESTO
ELEVATO
MOLTO ELEVATO

Rumore






Vibrazioni






Rischi Chimici

- Acidi

- Basi

- Solventi

- Coloranti








Broncoirritanti

- vapori

- fumi

- gas

- nebbie






Radiazioni Rx






Radiazioni non Rx






Stazione eretta prolungata






Posture incongrue






Movimenti ripetitivi      arti superiori






Movimentazione manuale dei carichi






Cancerogeni






Agenti biologici






Sezione 6: INFORMAZIONE E FORMAZIONE

1) I lavoratori hanno ricevuto una adeguata informazione sui danni  alla propria salute causati dai rischi presenti sul proprio posto di lavoro ?


NO (   )    SI (   ) in data :


(     ) verbalmente in corso di Visita Medica


(     ) verbalmente in corso di assemblea generale


(     ) verbalmente in corso di assemblea per reparto


(     ) mediante consegna di schede informative

(   ) mediante consegna “Manuale di informazione sui rischi e danni nei luoghi di lavoro “

2) I lavoratori hanno ricevuto una adeguata formazione su come devono eseguire le varie operazioni,  in sicurezza ?


NO (   )    SI (   )


(    ) verbalmente in corso di assunzione da parte dei preposti


(    ) verbalmente in corso di assemblea generale


(    ) verbalmente in corso di assemblea per reparto


(    ) mediante consegna di schede informative al momento dell’assunzione


Sezione 7: MEZZI DI PROTEZIONE INDIVIDUALI

1) I lavoratori sono dotati di adeguati mezzi di protezione individuali ?


NO (   )    SI (  ) : se si quali :

2) Tutti i mezzi di protezione individuale sono ritenuti adeguati per le singole mansioni ?


NO (   )    SI (  ) se NO per quali motivi :

3) Tutti i lavoratori sono stati istruiti sul corretto uso dei mezzi di protezione ?


NO (   )    SI (   ) se NO per quali motivi :

4) Tutti i lavoratori utilizzano costantemente ed in maniera corretta i D.P.I.


NO (   )    SI (   ) se NO per quali motivi :

Sezione 8 : ANALISI DEGLI INFORTUNI E

 MALATTIE PROFESSIONALI


Sezione 9 : NOTE – PRESCRIZIONI – CONSIDERAZIONI

DEL MEDICO COMPETENTE
Sezione 10 : PIANO SANITARIO

Mansione
Rischi
Visita Medica
Esami

Strumentali
Periodicità







Data:







Il medico Competente
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