Cartella sanitaria e di rischio

L’effettuazione degli accertamenti sanitari preventivi e  periodici secondo quanto stabilito dalla normativa vigente ( Art 33 D.P.R. 303/56; D.L 277/91; D.L.vo 626/94 ) comporta l’obbligo per il medico competente della registrazione dei risultati degli accertamenti effettuati in apposito documento individuale: la cartella sanitaria e di rischio.

L’art.17 del D.L.vo 626/94 stabilisce che il medico competente “istituisce ed aggiorna, sotto la propria responsabilità, per ogni lavoratore sottoposto a sorveglianza sanitaria, una cartella sanitaria e di rischio da custodire presso il datore di lavoro con salvaguardia del segreto professionale” . Si ricorda inoltre che il datore di lavoro non deve mai aprire l’archivio e consultare le cartelle sanitarie dei propri dipendenti. Tali informazioni sono accessibili solo da parte del medico dell’azienda e dei medici incaricati della sorveglianza negli ambienti di lavoro delle aziende sanitarie locali.

Contenuti 

Sulle modalità di compilazione e sui criteri di gestione non esistono attualmente normative che impongano una modalità rispetto ad una altra, ad eccezione per gli esposti a silice e ad asbesto e per chi opera in ambienti ad aria compressa e gli esposti a radiazioni ionizzanti dove esistono modelli predefiniti e allegati alle norme di riferimento.

I modelli e le modalità di tenuta delle cartelle sanitarie saranno determinati con decreto del Ministro della sanità di concerto con il Ministro del lavoro e della previdenza sociale, sentita la commissione consultiva permanente.

Tuttavia rispetto ai contenuti ogni cartella sanitaria deve prendere in considerazione alcuni elementi fondamentali quali:

a) Dati personali del soggetto: nome cognome, data nascita, residenza etc.

b) Dati riguardanti l’attività lavorativa: ditta appartenenza, mansione svolta, rischi lavorativi, tipo di esposizione

c) Infortuni sul lavoro o malattie professionali correlate

d) Dati sanitari riguardanti malattie importanti nella famiglia di origine (anamnesi familiare)

e) Malattie già avute dal soggetto in passato (anamnesi patologica remota)

f) Dati riguardanti le abitudini di vita del soggetto (fumo, consumo di alcolici)

g) Risultato dell’esame obiettivo dei principali apparati

h) Risultati degli esami effettuati ( analisi del sangue, spirometria, audiometria)

Infine deve essere riportato il Giudizio di idoneità del soggetto alla mansione specifica

Come si può vedere non esistono sostanziali differenze con una comune cartella di ricovero ospedaliero, entrambe hanno lo stesso valore giuridico sono tutelate dagli stessi obblighi sul “segreto professionale” e sulla privacy.

Finalità

Il medico competente, specie se utilizza metodi informatici di raccolta dei dati sanitari  ha in mano una serie di informazioni utili per:

· valutazione della salute sul posto di lavoro

· sorveglianza medica a livello individuale e collettivo

· ricerca epidemiologiche

· formazione ed informazione dei lavoratori a livello individuale e collettivo

