ALLEGATO 2
CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO
(D.Lgs 626/94)

LAVORATORE oo et sessenisetstes s sss e st esoes s e sesesemsommssmassseerson sesso 1M F
LUQOGO E DATA DINASCITA 1t eoeeceeco et ceveseesessesseness s ensessssses srmse s ssenssssssssssossesssssessaass et esmsan
Codice fiscale COoOO0oohooCobod

Domicilio (Comune e Prov.)
VB orevrsmvecsrressinsarsasrsesesssesssmssonstsonissasmasassonsaransssess

VIR oot storne s sses s srsseasvaimtesas e r e crsaamsn e secsbeann
DIAEOTE B JAVOTO 1ottt ece e ren e eaees ense e aeeaeeeaseeasa e ebeemaa s omssso s £amem eaeatsoseam s mnsmn et 2 eas 2 rmeas et aemrenae s ranae -

Attivitd dell’ Azienda pubbliea o PPIVATA ...

Data di assunzione ...
Sede/i di lavoro .....

La presente cartella sanitaria e di rischio & istituita per:
1 prima istituzione

1 esaurimento del documento precedente

i

BT THHOLIVE treearees s cevresieeeesievecssrescrvaes sesssve st smsevan e o saa e v senseseb e s ean st ns et smssbescrmentiessvmrasesare saris

Il medico competente

La presente cartella sanitaria ¢ di rischio € coSttUIta da N .o i pagine.

DI oo

11 datore di lavoro
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VISITA MEDICA PREVENTIVA

I. DATIOCCUPAZIONALI (1)
Destinazione 1avorativa — MANSIONI .cvcrrvormuerssnimeissossesis s srsessissnssrsssssrarmessasssssses o
Fattori di rischio (specificare quali (2)

Tempo di esposizione (ZIOMI/ANN0) i et e e s rmse e asrere seas

Naote:

1) 1dati di questa sezione sono forniti dal datore di lavoro (indicare n°® degli allegati).
2)Per gli agenti cancerogeni indicare anche il numero CAS, il tipo (sostanza, preparato o processo di cui all’allegato
VIII D.Lgs. 626/94) e il valore dell’esposizione.

2. AMAMNESI LAVORATIVA

Esposizioni precedenti Hno s

3. ANAMNESI FAMILIARE

4. ANAMNESI PERSONALE

Infortuni — Traumi (lavorativi o extralavorativi)

Invalidita riconosciute (1. civile, INPS, INAIL, Ass. Private)}

Ceontemporanea esposizione presso altri datori di lavoro o attivita professionale autonoma  Zne I si




Altre notizie utili 2 fini anamestici lavorativi

Per presa visione
il {avoratore

Data




5. Programma di sorveglianza sanitaria {protocolli, periodicita )

6. Esame clinico generale

7. Accertamenti integrativi specialistici e/o di laboratorio {indicarc ghi accertamenti eseguiti ¢ il n° di
riferimento dei referti allegati)

8 Valatazioni conclusive (dei dati clinico-anamnestici e dei risultati degli accertamenti integrativi, in
relazione ai rischi occupazionali).

9. Giudizio di idoneita:
}D idoneo T non idoneo

1 idoneo con ke seguenti condizioni ..

Data oo caene
Avverso il giudizio di inidoneita parziale o totale del lavoratore ¢ ammesso ricorso all’Organo di vigilanza

territorialmente competente, ai sensi del comma 4 dell’art. 17 del D.Lgs. 626/94, entre il termine di 30 giomi

11 lavoratore per presa visione 1} medico competente

.10. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA™ AL DATORE DI LAVORQ effettuata il ............. a mezzo



Da consegnare al datore di lavéro
THAVORAIOTE .o e mrrcmea e i 1 OO OU
& stato sottoposte alla visita medica preventiva per esposizione a (indicare 1 fattori i dischioj .....

con il seguente esito:

Ll idoneo — non idoneo
[ idoneo con le seguenti cONGIZION ..oovvvvvvvvesieesesceeeoeeaereoees e rrerenr e et

Da sottoporre a
dei seguenti accertamenti .

Data ...

11 medico competente

L P P



VISITA MEDICA

{1 Periodica 1 Straordinaria
motivazione: L) cambiamento
T controllo cessazione inidoneita

L] surichiesta (specificare da chi} ..o oo ieeeerereeee e

1 eventi aCCIdentali ... oveerveeererseessemssrersereeseens

1 fine rapportc di 1aVOre 0 AlfTi MOTIVE w......ooveeoeeceeeeremeerssereerseenseseresereneene

1. DATIOCCUPAZIONALI(D)
Variaz destinazione 1avorativa 0 MANSIONE ...iwiveiiriseereiestsresissias sestesaesesssssesseeaesesasstsereaeetseeneeressemesmesemes

Eventuale uso di dispositivi di protezione personale

Fatori di rischio (specificare quali) (2)

Tempo di CSPOSIZIONE ZIOITL/AIIIO wouvveveieviecicrerscos erretanreress st b es st e snssracessasabessmstoseseseeasensrmssnssesssaessa saeeerenareere:

Note:

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal
daiore di lavoro {indicare n® degli allegati).

2) Per gli agenti cancerogeni indicare anche il numero CAS, il tipo (sostanza, preparato o processo di cui
all’allegato VIN D.Lgs. 626/94 ¢ il valore dell’esposizione.

2. ANAMNESI INTERCORRENTE

Infortuni — Traumi (lavorativi o extralavorativi)

B T L L T T T P O

Riconoscimenti di IBVEHGIEA .....oivvieie oo vesr et evvsses st reeesesse s sesbessemsea et et e seesssse st ne e e s sessteese s sre e s

Contemporanea esposizione presso aliri datori di lavoro o attivita professionale autonoma (indicare gli agent}) ] no

Tsi

Per presa visione
il lavaratore

3. Esame obiettivo (con particotare riferimento ad eventuali modificazioni rispetio alla visita precedetne)

4. Accertamenti integrativi - specialistici e/o di laboratorio - (indicare gli accertamenti eseguit e riportate il n®
di riferimento dei referti allegati)




3. Valutazioni conclusive (dei dati clinico-anamnestici e dei risuitati degli accertamenti integrativi, in relazione
ai rischi occupazionali)

B

§.  Giudizio di idoneita:
1 idoneo ! non idoneo

Fan T - - .
Ui idoneo con le seguenti condizioni .

LI Temporaneamente non idoneo fino a

DIRIE oo sene e e s

Avverso il giudizio di inidoneitd parziale o temporanea o totale del lavoratore ¢ ammesso ricorse all’Organo di

vigilanza territorialmente competente, ai sensi del comma 4 dell’art. 17 del D.Lgs. 626/94, entro il termine di 30 giorni

[} lavoratore per presa visione I medico competente

7. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITA® AL DATORE DI LAVORO effettuata il 2 mezzo

1l medico competente

T oY



Da consegnare al datore di lavoro

con il seguente esito:
L idoneo -1 non idonec

1 idoneo con le seguenti condizioni ..

dei seguenti accertamenti ...

T T Y LT RT T ST YT PP T PP OUe R

DA e e e




CONSERVAZIONE DELLA CARTELLA SANITARIA E DI RISCHIO
- Cessazione dell’ attivita dell’ azienda/Risoluzione del rapporio di lavoro

La presente cartella sanitaria ¢ di rischio, completa di n . w.vvveeecricnnrnnnenens allegati, vienc inviata  all’Istituio
Superiore per la Prevenzione e la Sicurezza del Lavoro ai sensi dell’art. 70, comma 4.

) Cessazione deil’ attivita dell impresa, aVVERIER Tl ..o eeeans e s eressasere o snse e

] Risoluzione del rapporto di 1avoro, AUVETIITA Tl ...—...o.or e eersseaos s st s e e esseee s s ees s

A richiesta copia della cartella sanitaria viene consegnata al [avoratore ....o.corierncneseccnscncsnsennns
ai sensi dell’art. 17 comma I dei D.Lgs. 626/94,

1l lavoratore & stato informato riguardo all’opportunitd di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo la cessazione
dell’aitivita lavorativa ai sensi dell’art. 17 comma 1 lett. e} def D.Lgs. 626794,

11 medice competente It lavoratore



CESSAZIONE DALL’INCARICO DEL MEDICO

- Per cessazione dell’incarico, avvenuta il ... la presente
cartella sanitaria e di rischio, completa din. .. allegati, viene consegnata al medico Dott. .ovvvvovviiveeeene.

Data e e

Il medico uscente

Dichiaro di ricevere dal Dott, ...............
presente cartella sanitaria completa di n.

che cessa dall’incarico, Ja
................................................................................. allegati.

Data .o

11 medico subentrante





